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RESUMEN

ANTECEDENTES. En México, de acuerdo con cifras oficiales actualmente la tercera causa
de muerte incluye la suma de las lesiones accidentales, agresiones y auto inflingidas,
incluyéndose en tales cifras las que se refieren a lesiones por traumatismo abdominal.
Obtener y procesar la informacion estadistica epidemioldgica, clinica y de fatalidad acerca de
los pacientes que ingresaron a la sala de operaciones con diagnostico de traumatismo
abdominal de un centro hospitalario como lo es el Hospital Central de Cruz Roja Mexicana
nos permitira conocer la patologia abdominal traumatica mas frecuente asi como también
enfatizar en la necesidad de incrementar la ensefianza y adiestramiento del cirujano general
en formacién en el campo de la cirugia del trauma abdominal.

MATERIAL Y METODOS. Se realizé un estudio descriptivo, transversal y retrospectivo
incluyendo a todos los pacientes con trauma abdominal, cerrado y abierto, que ameritaron
manejo quirurgico en el Hospital Central de Cruz Roja Mexicana y que ingresaron en el
periodo de tiempo comprendido del 01 de enero de 2009 a 31 de diciembre de 2012
(informacién de los expedientes clinicos).

RESULTADOS y CONCLUSIONES. Se elaboré un informe en el que se describen las
caracteristicas epidemioldgicas (edad y sexo), clinicas (tipo de traumatismo abdominal,
causa directa del traumatismo, 6rganos abdominales lesionados, otras lesiones traumaticas)
y tasa de letalidad. El grupo etario mas afectado por traumatismo abdominal fue el de 20-29
afos con 38%. El sexo masculino fue el grupo mas afectado por traumatismo abdominal con
88%. No existe una variabilidad importante en el nimero de casos que se presentan con
lesiones abdominales traumaticas en cada afo. El tipo de traumatismo abdominal mas
frecuente fue el penetrante con 71%. La principal causa directa de traumatismo abdominal
fue por herida por instrumento punzocortante con 47%. El érgano mas afectado a causa del
traumatismo abdominal fue el intestino delgado con 19.6%. EIl trauma toracico fue la lesién
que se presentd con mayor frecuencia junto al traumatismo abdominal con 27.2%. La tasa
de letalidad fue de 13 fallecidos por cada 100 pacientes ingresados con diagndstico de
traumatismo abdominal.

PALABRAS CLAVE: Trauma abdominal, cirugia de trauma, trauma abdominal cerrado,
trauma abdominal penetrante.



ABSTRACT

BACKGROUND: In Mexico, according to official data, the third main cause of death is the
sum of those accidental injuries, assaults and self-inflicted, including those that refer to
abdominal trauma injuries. Obtaining and processing statistical epidemiological, clinical and
fatality data about the patients who were admitted to the operating room with a diagnosis of
abdominal trauma in a hospital such as the Hospital Central de Cruz Roja Mexicana will let us
get closer more frequently to traumatic abdominal pathology, as well as emphasize the need
to increase education and training of the general surgeon in training in the field of abdominal
trauma surgery.

MATERIAL AND METHODS: A descriptive, transversal and retrospective study including all
patients with abdominal trauma, closed and open, which required surgical management in the
Hospital Central de Cruz Roja Mexicana, that were admitted in the period of time comprised
from January 1st, 2009 to December 31st, 2012 (information from clinical records).

RESULTS AND CONCLUSIONS: A report was prepared describing the epidemiological
characteristics (age and sex), clinical (type of abdominal trauma, direct cause of trauma,
abdominal organs injured and other traumatic injuries), and fatality rate. The age group most
affected by abdominal trauma was the groups of 20-29 years with 38%. Males were the group
most affected by abdominal trauma with 88%. There is not a significant variability in the
number of cases presented with abdominal trauma injuries each year. The most frequent type
of was the penetrating abdominal trauma 71%. The main direct cause of abdominal trauma
was injured by sharp instrument with 47%. The most affected abdominal organ due to
abdominal trauma was the small bowel 19.6%. The thoracic trauma was the injury that
occurred more frequently along with the abdominal trauma with 27.2%. The death rate was
13 deaths per 100 patients admitted with a diagnosis of abdominal trauma.

KEYWORDS: Abdominal Trauma, trauma surgery, blunt abdominal trauma, penetrating
abdominal trauma.



I. INTRODUCCION

Desde tiempos antiguos el médico, particularmente el cirujano, se ha enfrentado a la
problematica que implica la atencidon que requiere un paciente traumatizado, es decir,
un paciente con multiples lesiones, obteniendo diferentes resultados con base en
diversos factores tales como la experiencia clinica, los recursos diagndsticos vy
terapéuticos disponibles, las técnicas quirurgicas aplicadas, entre otros; actualmente
la morbimortalidad secundaria a lesiones se ha reducido importantemente gracias al
conocimiento mas extenso de la fisiologia humana, su afectacion y mecanismos de
adaptacion durante la respuesta a la lesion, al desarrollo y aparicion de avanzados
protocolos de atencion a dichos pacientes, incluso desde el lugar mismo del incidente
(ATLS, ACLS, PHTLS, MIP), al transporte mas eficaz a los centros especializados, al
desarrollo de técnicas quirurgicas avanzadas y especializadas, a la creacion y
desarrollo de métodos diagndsticos con alta sensibilidad y especificidad, a la
aparicion de los antibioticos y el desarrollo de su alcance a mayor espectro
antimicrobiano, al uso de hemoderivados y el mayor conocimiento acerca de su

utilidad, riesgos y aplicaciones, entre muchos otros factores. * 24 28 33. 36.

A nivel mundial, actualmente el trauma es una de las principales causas de muerte
en la poblacion general afectando a mayormente a la poblacién entre los dos y hasta
los 44 anos de edad; el trauma abdominal ocupa una importante poblacion y es
causa de mortalidad en ciudadanos en edad reproductiva. Las variaciones entre las
caracteristicas generales de las lesiones varia de pais a pais; sin embargo, los
rangos mas altos a menudo se encuentran en paises en vias de desarrollo debido a
que sufren grandes y rapidos cambios en su desarrollo econémico y urbano; en
algun informe sobre la carga global de la enfermedad se espera que para los
préximos diez afios los accidentes, las lesiones resultado de agresiones o auto

inflingidas aumenten considerablemente. * 28 3334

En México, un pais con casi 112 millones de habitantes, el trauma representa un

problema importante de salud publica, ocupando segun datos estadisticos recientes



una de las primeras causas de muerte en la poblacion general tan solo después de la
diabetes, el cancer y las enfermedades cardiovasculares. Cabe mencionar que el
lugar de importancia en cuanto a la mortalidad cambia de acuerdo con el grupo etario
estudiado, por lo anterior sabemos que las lesiones no hacen diferencia de edad,
sexo, estatus econdmico ni social, que se presenta de manera abrupta y repentina
ocasionando un alto indice de mortalidad y morbilidad secundaria a multiples
secuelas probables, procesos muy lentos de recuperacion y de rehabilitacion, alto
costo para el sector salud, social y familiar, y si bien de acuerdo con estas mismas
estadisticas esta entidad afecta mayormente a varones y las edades de la poblacion
con mayor actividad econdmica, social y de la base familiar, los jovenes y adultos
jévenes, es un problema global de salud publica, y es por lo tanto, la herramienta de
mayor utilidad para combatirlo, la prevencion, sin embargo al médico compete la
capacidad de actuar a favor de la reduccion de la morbimortalidad en el paciente

gravemente lesionado, mayormente al cirujano. ' 14 1520, 21,24, 26,28, 33, 34, 36.

En nuestro pais, México, existen diversas instituciones que se han dedicado
fundamentalmente a la atencion del paciente gravemente lesionado, una de ellas y
de modo sobresaliente, el Hospital Central de Cruz Roja Mexicana, la cual ha sido
pionera en cuanto a la atencion integral y sistematizada de tales pacientes; en 1991
se cred un cubiculo de choque que ha sido modelo y base para el desarrollo de
estaciones similares en otras instituciones del pais, asi también, el personal de esta
noble institucion ha sido participe activo y asesor a nivel nacional para el desarrollo
de cursos de capacitacion y desarrollo de areas especiales en centros hospitalarios

para la atencion de pacientes lesionados. &7 153"

Hacia finales de los afos 80, se inici6 con el desarrollo de escalas de lesion
organica, las cuales han sido sobrescritas y modificadas de acuerdo con las regiones
y paises, sin embargo su utilidad radica en la unificacion de criterios para el
diagnéstico y tratamiento eficaz de las mismas. Por lo anterior se hace necesario
conocer la frecuencia y presentacién de cualquier tipo de lesion en el paciente
traumatizado; tener dicha informacién precisa no unicamente una mejor planeacion

para futuras atenciones, sino también el fomento para una mejor capacitacion



académica y practica de aquéllos quienes seran responsables de dicha atencién

incluyendo a todos los sistemas de prevencion a cualquier nivel. *"

1. UBICACION DEL ESTUDIO

La presente investigacion se realiz6 en México, Republica Mexicana o Estados
Unidos Mexicanos, segun la referencia nominal, ubicado en la parte meridional de
Ameérica del Norte y que de acuerdo con datos estadisticos nacionales provenientes
del INEGI (Instituto Nacional de Estadistica y Geografia) es el décimo cuarto pais
mas extenso del mundo, con una superficie cercana a los 2 millones de km?. Es el
undécimo pais mas poblado del mundo, con una poblacién que a mediados de 2013
ronda los 118 millones de personas, la mayoria de las cuales tienen como lengua
materna el espafiol, al que el estado reconoce como lengua nacional junto con 67
lenguas indigenas propias de la nacion. Se encuentra dividido politicamente en 32
entidades federativas: 31 estados y el Distrito Federal. La sede del gobierno y los
poderes de la unién es la Ciudad de México, cuyo territorio ha sido designado como
Distrito Federal, lugar donde tiene ubicacion al poniente geografico de dicha ciudad
el Hospital Central de Cruz Roja Mexicana que es la sede hospitalaria protagonista
del presente estudio, y mas precisamente el servicio de Cirugia General de dicho

nosocomio. 2% %

2. HOSPITAL CENTRAL CRUZ ROJA MEXICANA

La historia de la Cruz Roja Mexicana ha girado en torno a la ubicacion de sus
instalaciones hospitalarias, en el caso de la Ciudad de México, el hospital se ha
establecido en diversas partes a lo largo de mas de 100 afios y ha estado
intimamente ligado con las instalaciones de la Sede Nacional (Entidad directiva
nacional de la Cruz Roja Mexicana, y que se alojé por mucho tiempo en el mismo
hospital). La actual Sede Nacional se ubica en la Calle de Juan Luis Vives No. 200 y

la Delegacion Distrito Federal en Av. Ejército Nacional 1032. Aqui se originaron las



gestiones para la fundacion de la entonces llamada Asociacion Mexicana de la Cruz
Roja y se organizaron y coordinaron las primeras acciones de ayuda que proporciond

la Institucion.

De la Ciudad de México salié en 1909 la primera brigada de ayuda que enarbolé el
emblema de la Cruz Roja y que asistié a las victimas de la inundacion que afecté a
Monterrey. Brigada que fue encabezada por la Sra. Luz Gonzalez Cosio de Lopez y

por el Dr. Fernando Lépez y Sanchez Roman.

En la Ciudad de México se proporcionaron los primeros servicios de ambulancias, asi
como la asistencia de primeros auxilios a las victimas de las contiendas

revolucionarias.

El 16 de enero de 1968 fue inaugurado el Hospital Central de la Cruz Roja
(Actualmente Delegaciéon Distrito Federal de la Cruz Roja Mexicana) en Ejercito
Nacional 1032, Col. Los Morales Polanco. Fue inaugurado por el entonces
Presidente de la Republica con una inversién para su construccién en ese entonces
de $ 123'987,000.00 pesos. A lo largo de mas de 40 afios el hospital de la Cruz Roja
Distrito Federal ha tenido diversas ampliaciones y remodelaciones que lo han
adaptado a las crecientes demandas de servicio que requiere la sociedad de la
capital de la Republica. La mas reciente remodelacion fue realizada en sus fachadas
externas y diversas areas del hospital (2005 — 2006 y 2009 y 2010). Actualmente es
considerado un nosocomio con un modelo de atencidon que responde a las
necesidades de la poblacion y se despliega a través de Servicios Médicos, que son
posibles gracias al cuerpo médico y de enfermeria, asi como por personal profesional
y técnico especializado. A través de esta area se proporcionan una gama integral de
servicios, que inician desde el ingreso del paciente, hasta su egreso y posterior
proceso de recuperacion. Los servicios médicos y de salud que se prestan a la
poblacion en dicho hospital son: Cirugia general, Traumatologia y ortopedia, Cirugia
platica reconstructiva, Medicina interna, Neurologia, Terapia intensiva vy

Rehabilitacion.
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En el servicio de urgencias se tiene como propédsito el atender urgencias de tipo
meédico hospitalario como extension y seguimiento a la atencidn pre hospitalaria que
proporcionan nuestros Técnicos en Urgencias Médicas (TUM’s) a victimas de
accidentes o emergencias. El ingreso a urgencias se realiza las 24 horas del dia,
todos los dias del afo; cabe mencionar que es también un hospital escuela en donde
meédicos se encuentran en formacidbn académica para desarrollarse como

profesionales especialistas médicos. >

3. DEPARTAMENTO CIRUGIA GENERAL Y DE TRAUMA

Este departamento brinda servicios médicos especializados referentes a las
afectaciones patolégicas con necesidad de intervencion quirirgica, ya sean
afectaciones de urgencia como las causadas por lesiones o complicaciones agudas
de enfermedades cronicas ad hoc o programadas, en el campo de la cirugia
general; la operacion del servicio de urgencias y del area de reanimacién esta a

cargo de los cirujanos de la institucion, ampliamente capacitados para dicho manejo.
55.

4. INDICADORES DE SALUD

En México, de acuerdo con cifras oficiales (INEGI 2010) actualmente hay 112, 336,
538 habitantes. La tercera causa de muerte en Meéxico incluye la suma de las
causadas por lesiones accidentales, por agresiones y auto inflingidas, incluyéndose

en tales las que se refieren a lesiones por traumatismo abdominal. 20, 21.
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Il. EL PROBLEMA

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

No existe informacién epidemioldgica, clinica ni de fatalidad actualizada y concreta
acerca de los pacientes que ingresaron a la sala de operaciones del Hospital Central

de Cruz Roja Mexicana con diagnostico de traumatismo abdominal.

2. JUSTIFICACION

Obtener y procesar la informacion estadistica epidemioldgica, clinica y de fatalidad
acerca de los pacientes que ingresaron a la sala de operaciones con diagndstico de
traumatismo abdominal de un centro hospitalario como lo es el Hospital Central de
Cruz Roja Mexicana nos permitira conocer la patologia abdominal traumatica mas
frecuente asi como la posibilidad de categorizar a futuros pacientes previendo
lesiones de acuerdo con la cinematica del trauma y asi poder ofrecerles una
evaluacion diagndstica mas precisa y tratamiento integral a priori; asi como también
enfatizar en la necesidad de incrementar la ensefianza y adiestramiento del cirujano
general en formacion en el campo de la cirugia de trauma, en este caso, la

abdominal

12



3. ANTECEDENTES (MARCO TEORICO)

A. DEFINICIONES

i. Traumatismo

El traumatismo o trauma puede definirse en su concepto mas sencillo como una
situacion de darfo fisico al cuerpo, resultante del intercambio de energia entre un
objeto externo y el propio organismo, siendo la magnitud del dafio tisular proporcional
a la cantidad de energia intercambiada, dicha energia dafina puede incluir a la
energia cinética es la mas frecuentemente comprometida, pero también puede ser la
caldrica, la quimica, y la radioactiva. En medicina, sin embargo, se identifica por lo
general como paciente traumatizado a alguien que ha sufrido heridas serias que
ponen en riesgo su vida y que pueden resultar en complicaciones secundarias tales
como estado de choque, paro respiratorio y muerte. Se define desde el punto de
vista juridico como toda alteracién anatomica o funcional que una persona cause a

otra, sin animo de matarla, mediante el empleo de una fuerza exterior. *

ii. Traumatismo abdominal

Es cuando la cavidad abdominal sufre la accién violenta de agentes que producen
lesiones de diferente magnitud y gravedad, en los elementos que constituyen la
cavidad abdominal, sean éstos de pared (continente), de visceras (contenido) o de

ambos simultaneamente. 28 32 33, 34,35, 38.

El trauma abdominal constituye un problema importante como consecuencia de
accidentes, guerras, catastrofes y rifias, que ocasiona cada afio mutilaciones,
pérdidas de vidas humanas y dafios econdmicos incalculables tanto para los paises
como para la familia y continda siendo una de las principales causas de

hospitalizacién, con una significativa mortalidad. 2 2833 34.3¢
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A pesar de la evidente mejoria en los procedimientos de atencion y cuidado al
paciente poli traumatizado y del constante avance en los métodos de diagndstico y
apoyo peri operatorio, aun se presentan situaciones que condicionan complicaciones

y mortalidad significativas en el paciente con trauma. % 1% 12 16. 20.

Los traumatismos abdominales provocan grandes dilemas diagnosticos vy
terapéuticos, generalmente se asocian con lesiones en otras regiones y en el caso
del trauma cerrado el problema principal es determinar si se lesiond alguna viscera y
si es necesario operar 0 no; por lo contrario, en el trauma abdominal abierto casi
siempre la lesidn es obvia, el problema radica en determinar cuan seria es y si

penetra o no la cavidad abdominal. ' 17 &

Las normas en la actuacién del trauma abdominal, son las generales de atencion al
poli traumatizado, con una valoracidn inicial e instauracion de las medidas que
aseguran la permeabilidad de la via aérea y una ventilacion adecuada, estabilizacion
de la columna cervical e iniciar el tratamiento del estado de choque si procede. La
presencia de signos de irritacion peritoneal, suelen ser considerados suficientes para
indicar la intervencidn quirdrgica, sin embargo, una exploracion normal, seria
suficiente para adoptar actitudes expectantes y ser complementada con
exploraciones seriadas. Por otra parte, pueden presentarse lesiones complejas que
requieren ser atendidas por cirujanos experimentados; en estos casos el cirujano no
experto debe saber que cuenta con procedimientos sencillos y rapidos que le
permitiran manejar la urgencia para preservar la vida del paciente (empaquetamiento
abdominal, exclusién pilérica (cirugia de control de dafos), entre otras).
Recientemente ha adquirido importancia el concepto de cirugia de control de dafios y

la re operacion planeada como una alternativa eficaz. "% 9 1. 16,22, 33, 35,38, 42, 43.
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B. ANATOMIA ABDOMINAL @

El abdomen contiene la mayor parte del aparato digestivo, en la porcidn anterior

dentro del peritoneo, asi como 6rganos muy importantes en el retro peritoneo. 4+

i. Cavidad abdominal
Limites:

= Superior: Cara inferior del diafragma.

= |nferior: Limite estrecho superior de la pelvis.

Paredes:

= Posterior y antero lateral.

Musculos largos y anchos:

e Musculos largos
o Recto anterior del abdomen.
o Piramidal del abdomen.
o Musculo ligeramente piramidal.
e Musculos anchos
o Oblicuo mayor u oblicuo externo.
o Oblicuo menor u oblicuo interno.
o Transverso del abdomen.
e Musculos de la pared posterior
o Psoas.
o Cuadrado lumbar.
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ii. Topografia abdominal
El abdomen se determina en 9 regiones:

Hipocondrio derecho.

Hipocondrio izquierdo.

Epigastrio.

Region lumbar derecha o flanco derecho.
Mesogastrio o region umbilical.

Regién lumbar izquierda o flanco izquierdo.
Regidén inguinal derecha o fosa iliaca derecha.

Hipogastrio.

© 0o N o gk Wwbd =

Region inguinal izquierda o fosa iliaca izquierda.

C. ANATOMIA ABDOMINAL EN TRAUMA

Aunque desde el punto de vista anatémico el abdomen tiene otra topografia, desde el
punto de vista clinico y funcional, cualquier herida o trauma que incida entre las
tetillas y el pubis, asi como las lesiones en los flancos o en el dorso, puede originar

graves dafios en los érganos abdominales. '!28-% 3%

i. Anatomia externa del abdomen
Existen tres regiones:

o Abdomen anterior.
o Flanco.

o Dorso.
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ii. Anatomia interna del abdomen

La cavidad abdominal consta de tres compartimentos anatdmicos que pueden

considerarse separados.

= La cavidad peritoneal, la cual se subdivide en:
o Abdomen superior.
o Abdomen inferior.

= Espacio retroperitoneal.

= Cavidad pélvica.

Para propdsitos de manejo, el abdomen puede considerarse dividido, segun su

topografia externa, en las siguientes regiones:

= Abdomen anterior.

= Abdomen intratoracico o toracoabdominal.
= Flancos.

= Region lumbar.

= Regidén pélvica.

= Regidn glutea.

Cada una de estas regiones tiene caracteristicas propias que las hace diferentes en
cuanto al riesgo de lesion de d6rganos especificos, aproximacion diagndstica vy
manejo. El abdomen anterior, protegido solo por la pared abdominal, es una de las
regiones mas vulnerables tanto en trauma penetrante como cerrado, debido a que

contiene la mayor parte del tracto gastrointestinal. 23 33 36.38.42.51.

Es muy importante tener en cuenta que en una gran proporciéon de los casos de
trauma penetrante o cerrado existe compromiso de mas de una regidn anatomica;
por ejemplo, heridas por arma de fuego con sitio de entrada en térax que por su

trayecto involucran estructuras abdominales y retroperitoneales. 2* 2% 28 36. 38,42, 43,46,

47.
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D. EPIDEMIOLOGIA

i. Generalidades

El trauma desde el punto de vista epidemiolégico, se estudia como una enfermedad,
ya que en este al igual que en toda enfermedad, se produce una disfuncion que se
origina en el mal funcionamiento asociado a un compromiso del tejido de algun
organo. Partiendo de este punto podemos comprender cuales son los factores
asociados con esta alteracion que en el mundo cobra muchas vidas, consume

recursos y deja un gran numero de personas incapacitadas.

La importancia del trauma esta asociada con las repercusiones en el individuo y la
sociedad. Al sufrir el trauma, las personas experimentan dolor, comprometen o
pierden la vida y si sobreviven pueden quedar inhabilitadas y requerir rehabilitacion, y

los costos de atencidn médica pueden ser altos.

Las dos formas de estimar el costo en que incurre la sociedad a causa del trauma
son: la estimacion de los anos de vida potencialmente perdidos (AVPP) y la de los
afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD). Los anos de vida perdidos se
calculan mediante la diferencia de la edad promedio de supervivencia en la sociedad
y la edad de la victima. Los AVAD se estiman mediante la ponderacion de estos afos
perdidos teniendo en cuenta la causa, la incapacidad y la edad en que se produce la

muerte; son importantes los afios productivos durante el periodo laboral. 24 28 33.34. 36,

42.

ii. Panorama universal

Al trauma mundialmente lo consideran una de las primeras causas de muerte y
discapacidad en las primeras cuatro décadas de vida. Cada afio mueren
aproximadamente 5 millones de personas como consecuencia de lesiones por

traumatismo, lo que representa 9% de todas las causas de mortalidad. Asi también
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mas de 182 millones de anos de vida ajustados en funcion de la discapacidad

(AVAD) son perdidos cada afio como consecuencia de traumatismos. *

Se estima que para el ano 2020, el impacto de las lesiones traumaticas derivadas de
eventos de transito, violencia interpersonal, lesiones auto inflingidas y derivadas de
guerras, aumentaran dramaticamente y estaran entre las primeras 15 causas de

muerte e incapacidad en el mundo.

En Estados Unidos el traumatismo representa la cuarta causa de muerte y ocasiona
mas afos de vida perdidos que las enfermedades cardiovasculares y el cancer

juntos. *

En la sociedad occidental los traumatismos y los eventos de transito, suponen la
primera causa de muerte antes de los 40 afos y la tercera causa para todas las

edades, tras las enfermedades cardiovasculares y el cancer. 36.

Segun datos de las distintas regiones del mundo, América presenta 11% de todas las
muertes relacionadas con traumatismos y también presenta el 10% mundial de los

afos de vida potencialmente perdidos (AVAD).

En México, la muerte por trauma ocupa el tercer lugar convirtiéndose en un problema

de salud publica de gran importancia. > & 2"

iii. Incidencia de traumatismo abdominal

El traumatismo abdominal constituye uno de los traumatismos mas frecuentes que
precisan ingreso en un centro hospitalario, estimandose en uno por cada 10 ingresos
por traumatismo en los servicios de urgencias en centros hospitalarios. El trauma
abdominal se presenta aproximadamente en 20% de los pacientes con lesiones que
requieren tratamiento quirdrgico. Debe considerarse que el traumatismo abdominal
ha existido desde que se cred la humanidad y ha aumentado en numero y severidad
con el desarrollo de los pueblos, con medios de transporte mas veloces y proyectiles

de alta velocidad. * 1922 24,26, 28.
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El traumatismo abdominal se maneja quirurgicamente en 5% de hospitales urbanos
con distinta tasa de mortalidad, en promedio hacia el 13%, siendo los hallazgos mas
comunes lesiones del tubo digestivo, higado y bazo provocadas por herida de arma

de fuego. 28, 30, 32, 36, 38.

Las principales causas de muerte en los pacientes con traumatismo abdominal son:
30, 32, 43, 50.

» Lesion de algun vaso principal.
» Las lesiones destructivas de drganos macizos, como higado, bazo o rifion.
= Sepsis (secundaria a lesiones del tubo digestivo o contaminacion extensa de

la cavidad abdominal).

iv. Modelo epidemiolégico para el estudio del traumatismo abdominal

En este modelo se incluye la triada epidemiolégica de agente, persona (huésped) y
medio ambiente, complementandose éstos con el vector. El agente es la energia
dafina; la persona es el ente que sufre el trauma y el vector de la energia es el arma

o vehiculo. %6 4%

» Persona o huésped (edad y sexo)

Es el sujeto que recibe los servicios de un médico u otro profesional de la
salud, sometiéndose a un examen, a un tratamiento o a una intervencion.
Indudablemente es un elemento muy importante en cuanto que algunas de
sus variables como el sexo, la edad, la ocupacion y el estado socioeconémico
pueden estar asociadas con el tipo, la incidencia, la letalidad y la gravedad del
trauma. Por ejemplo, los ancianos al perder la agudeza de sus sentidos, la
capacidad y la agilidad muscular para evitar circunstancias peligrosas sufren
mas frecuentemente de traumatismos asociados con caidas y de los

generados por vehiculo de motor; el traumatismo intencional es mas de
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adultos jovenes entre la segunda y cuarta décadas de la vida, en quienes
también se presentan aquellos traumatismos asociados con deportes

peligrosos y con factores ocupacionales de riesgo. 3

Tiempo

Es la magnitud que mide la duracion de un determinado fenbmeno o suceso.
Esta es una variable de gran importancia en epidemiologia. De ella interesa
observar la frecuencia con la que ocurre un evento de acuerdo en funcién del
tiempo; la existencia de variaciones estacionales, de ciclos o periodos en la
aparicion del problema. Este permite ordenar los sucesos en secuencias,

estableciendo un pasado, un presente y un futuro.

El fendmeno traumatico puede aumentar o disminuir su prevalencia en funcion
del tiempo, sin embargo en México no existen estudios realizados en el mismo
lugar en diferentes periodos por lo que no se puede hacer una comparacion

de este fendmeno, en funcidon de esta variable. 3.

Mecanismo del trauma (tipo de trauma)

Los traumatismos abdominales pueden ser provocados por mecanismos no
penetrantes o0 penetrantes, causando lesiones cerradas o abiertas.
Usualmente el traumatismo abierto tiene menos letalidad que el cerrado, de
acuerdo con multiples estudios sin embargo la relacion del trauma abierto con

respecto al cerradoes de 4 a 1.

El trauma penetrante frecuentemente es causado por armas punzocortantes y
ocasionalmente por situaciones fortuitas que producen dafio tisular y
hemorragia. La pérdida de sangre es una de las causas mas importantes de

letalidad en este tipo de trauma. *
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Vector (causa directa del trauma)

En cuanto al vector, fue Gibson quien permitié esclarecer que las armas no
eran el agente del trauma sino el vector de la energia dafina. Lo que hace el
arma es permitir que se traslade la energia, como es el caso de la acumulada
en la pélvora de un proyectil, transformandola en energia cinética que se lleva
hacia el tejido por el plomo del proyectil para producir dano tisular. En el caso
de un arma punzocortante, se produce dafo tisular debido la energia
generada por los musculos del victimario. Segun el tipo, la cantidad de
energia y las caracteristicas del tejido comprometido, el dafio funcional sera

mayor o menor. >

En el presente estudio se define como vector a toda situacion o suceso que produjo

el traumatismo o lesion abdominal, tales como: arma de fuego, arma blanca, eventos

de transito, lesiones por deporte y contusiones.

Arma de fuego: se aplica esta denominacion a las armas o materiales
portatiles, ligeros o pesados, que utilizan proyectiles, pdlvora y explosivos. La
denominacion de armas de fuego se debe a que las primeramente inventadas
echaban una llamarada por la boca del arma. Una herida por arma de fuego
es un tipo de traumatismo causado por agresion con disparo de un arma de
fuego, tales como armas ligeras, incluyendo pistolas, fusiles y ametralladoras.
Las caracteristicas de una herida de este tipo a la entrada y a la salida, asi
como la extension de la lesidon dependen de un gran numero de variables,
como el tipo de arma usada, el calibre de la bala, la distancia al cuerpo y su

trayectoria.

Las muertes por lesiones causadas por proyectil de arma de fuego afectan

principalmente a varones y a gente joven, especificamente a aquéllos entre la
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segunda y cuarta década de la vida, con indices de mortalidad siete veces

mas altos en varones que en mujeres. 2 30414347, 52

Arma blanca: Instrumento lesivo manejado manualmente que ataca la
superficie corporal por un filo, una punta o ambos a la vez. De acuerdo con
este mecanismo de accion se clasifican las heridas en: punzantes,
punzocortantes, cortantes y contundentes. Los instrumentos penetran en los
tejidos disociando y rechazando lateralmente los elementos anatomicos del
tejido atravesado. Dependiendo del grosor, la masa y el peso del instrumento,
puede llevarse a cabo por simple presion o deslizamiento, efectos mucho

mayores sobre los elementos anatémicos de los tejidos al ser atravesados. "

19, 28, 38, 42.

Accidentes de transito: son hechos eventuales, producidos como
consecuencia del transito vehicular en el que interviene, por lo menos un
vehiculo, cuyo resultado produce lesiones o muertes de las personas y/o
dafos materiales. En este evento convergen diferentes factores, tales como el
estado o situacion de las personas que conducen, las condiciones materiales
de las vias que se transitan y de su sefalizacidén; la misma disposicion
infraestructural de los corredores viales o de los vehiculos y hasta
circunstancias ambientales como el clima. Estos eventos representan un
grave problema de salud ya que desde hace afos se ha registrado un
incremento llamativo de personas lesionadas con un numero considerable de

muertes y de dafios de diversa magnitud. % 2% 29 343"

A nivel mundial las colisiones de vehiculos de motor constituye la principal
causa de muerte por traumatismo y una de las principales de lesion no fatal en
México. Los adolescentes y los adultos jévenes tienen riesgo mas alto de

lesiones fatales y no fatales debido a los vehiculos de motor. 2'-2453.57:
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En el afio 2000, la tasa de mortalidad por eventos de transito en el mundo fue
20.8 por 100,000 habitantes (30.8 en hombres, 11.0 en mujeres). En las
Américas, fue de 26.7 para los hombres y 8.4 para las mujeres. Segun la
Organizacion Panamericana de la Salud, en América Latina mueren 125 mil
personas en eventos de transito al afio, y México ocupa el séptimo lugar, con

aproximadamente 24 mil muertos cada afio. *%°%*

= Deportes extremos: son todos aquellos deportes o actividades de ocio con
algun componente deportivo que representan una real o aparente peligrosidad
por las condiciones dificiles o extremas en las que se practican. Las lesiones
producidas por estos se asocian normalmente con hechos significativamente
traumaticos, seguidos inmediatamente por un conjunto de signos y sintomas
tales como dolor, pérdida de la capacidad funcional. Aunque las lesiones
catastroficas deportivas suponen un pequefo porcentaje de las lesiones por

esta causa, su potencial es fuente de serias complicaciones.

E. FISIOPATOLOGIA DEL TRAUMA ABDOMINAL

En las heridas penetrantes punzocortantes el dafo tisular es secundario a la
penetracion del objeto a los tejidos; hay transferencia minima de energia y el dafo de
los tejidos se limita al tracto mismo de la herida, la probabilidad de lesién visceral es
relativamente baja y muchas lesiones son triviales. En cambio, en el trauma por
arma de fuego, el potencial destructivo de las heridas depende de la energia que
porte el proyectil al momento de penetrar en los tejidos; y ésta depende de la masa y
la velocidad del mismo (E= (MxV2)/2). Como se puede deducir de la férmula, la
energia incrementa linealmente con el aumento de la masa y lo hace
exponencialmente con los cambios de velocidad. Es por eso por lo que las armas de
fuego se clasifican en alta, intermedia o baja velocidad, dependiendo de si sobrepasa

los 914 m/s, esta entre 305 y 914 m/s o es inferior a 305 m/s, respectivamente. '® 4>
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Cuando un proyectil penetra a los tejidos se desplaza transmitiendo energia, que a
su vez desplaza particulas de tejido, golpeando y energizando a su vez otras
particulas vecinas, creando una cavidad definitiva donde las estructuras presentan
solucion de continuidad, rodeada por una capa de tejido necrotico y un cono de tejido
circundante de tejido, eventualmente viable pero susceptible de experimentar
necrosis. Este efecto de las heridas por arma de fuego se denomina “efecto

cavitacional”. '*

El fendbmeno guarda relacién con la energia que porte el proyectil al penetrar a los
tejidos y es practicamente inexistente en las heridas por armas de baja velocidad.
Sumado a la trayectoria impredecible que siguen los proyectiles después de penetrar
a las cavidades, determina que no puedan suponerse trayectorias imaginarias
rectilineas y, en consecuencia, lesiones organicas especificas, ante orificios de
entrada y salida conocidos. La probabilidad de lesion visceral después de heridas
abdominales por arma de fuego es superior a 95% y en comparacion con las
producidas por objetos punzocortantes, la cantidad de érganos comprometidos y

severidad de las lesiones suele ser mayor. '® 3

Las armas de perdigones tienen unas caracteristicas particulares que deben ser
mencionadas: individualmente cada perdigdbn posee propiedades balisticas
desfavorables: masa muy pequena y configuracion esférica que lo hace perder
energia y, por ende, velocidad, muy rapidamente. En conjunto, la masa de
perdigones tiende a dispersarse en la medida que se aleja del arma. Las heridas por
perdigones a menos de 2.7 m, tienden a ser muy graves, con penetracion de los
proyectiles en un rango de dispersion pequefio y destruccidn tisular masiva; cuando
la distancia esta entre 2.7 y 6.3 m, el rango de dispersion es mayor, los proyectiles
suelen portar aun suficiente energia para penetrar las cavidades corporales y

producir lesiones. %

En el abdomen es comun la presencia de numerosas heridas del tracto
gastrointestinal y vascular. Cuando la distancia supera los 6.3 m, la probabilidad de
penetracion, a pesar de que puedan registrarse muchos impactos, es baja, excepto

en estructuras como la laringe o el globo ocular. 47, 52.
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En un traumatismo cerrado la victima sufre un impacto primario o secundario, que
deforma las estructuras o las somete a desaceleracion diferencial, creando fuerzas
de compresion, elongacion o guillotina, que pueden producir dafo visceral, si
sobrepasan el umbral de tolerancia de los érganos. Con mucha frecuencia este
mecanismo de lesion compromete mas de un sistema, situacion denominada
“‘politraumatismo”. Ademas del patron sistémico de trauma asociado al mecanismo
cerrado, el compromiso intra abdominal difiere en relacion con el penetrante, con
predominio de lesion de visceras solidas en el trauma cerrado y de las huecas en el

penetrante. '3 162838

Los mecanismos en trauma cerrado son: 2% 4%

» Aumento de la presion intra abdominal, que puede producir ruptura de viscera
hueca o desgarros de 6rganos solidos.

= Compresidn de las visceras abdominales entre la pared anterior y posterior del
tronco, que produce aplastamiento visceral.

» Movimientos de desaceleracion, caida o eyeccion, que produce laceraciones

en las visceras o pediculos vasculares.

F. CLASIFICACION DEL TRAUMATISMO ABDOMINAL ' % 38 52

El trauma abdominal se puede clasificar segun su anatomia, topografia o por el
mecanismo que provoca el traumatismo. Segun el mecanismo, el traumatismo
abdominal puede ser de dos tipos: Cerrado y penetrante. Ambos eventos
traumaticos varian epidemiolégicamente en las diferentes regiones del mundo vy

tienen diferentes modalidades diagndsticas y terapéuticas.

i. Traumatismo cerrado o no penetrante

Este tipo de traumatismo es mas comun en paises desarrollados, se presenta con

simples golpes, contusiones, lesiones por desaceleracion o por onda expansiva que
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no comprometen la integridad de la pared abdominal, sin que esto signifique menor

gravedad.

Puesto que en este tipo de trauma no se tiene una trayectoria definida y los
pacientes frecuentemente presentan asociadas lesiones de otros sistemas, se hace
mas dificil el enfoque diagndstico. En estas lesiones son importantes las
laceraciones, fracturas o contusiones, pues ellos indican el tipo de &rganos

lesionados.

e Incidencia

La incidencia de traumatismo abdominal cerrado es desconocida. La relacion
entre traumatismo cerrado y penetrante varia de acuerdo con las condiciones
demograficas y socioecondmicas de la zona. Con base en las estadisticas de
la Organizacion Mundial de la Salud y el Centro Nacional para la Prevencion y
Control de Lesiones de los Estados Unidos, en general, se puede establecer
que el traumatismo abdominal cerrado representa la primera causa de
lesiones intra abdominales, siendo los eventos de transito y las caidas, las dos

primeras causas asociadas.

La relacion entre sexos es aproximadamente 60:40, con predominio del sexo
masculino. El traumatismo abdominal cerrado alcanza su incidencia maxima

entre los 14 y 30 anos de edad.

El traumatismo abdominal cerrado provoca una mortalidad que varia entre 6 y

10%, y se determina segun el tipo de lesidn, y la prontitud en el diagndstico y

tratamiento de dicha lesién. **

e Etiologia

Las condiciones que mas frecuentemente se asocian con trauma cerrado de

abdomen son las colisiones en automoéviles y motocicletas, el atropellamiento
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por automdviles a peatones o ciclistas, las caidas de alturas y agresiones con

armas contusas.

El trauma cerrado se produce como consecuencia de una combinacion de
fuerzas de compresion, deformacién, estiramiento y corte. La magnitud de
estas fuerzas esta en relacion directa a la masa de los objetos involucrados,

su aceleracion, desaceleracion y su direccidn relativa durante el impacto.

Los traumas por desaceleracion se asocian mas frecuentemente con
accidentes de transito a altas velocidades y a caidas de alturas. Existe una
relacion en cuanto al peso relativo de los 6rganos a diferentes velocidades
como funcién de la distancia de caida. Por ejemplo, el peso real del bazo es
de 0.25 Kg; el peso aparente en Kg a 36 km/h es de 2.5, a72km/hade 10y a
108 km/h es de 22.5. Cuando el cuerpo desacelera, los érganos continuan su
movimiento a la velocidad maxima, rasgando los vasos y los tejidos de sus

puntos de fijacion.

Segun algunos datos arrojados de estudios diversos, los 6rganos abdominales
mas afectados en el traumatismo cerrado de abdomen son: el bazo, higado e
intestino delgado y la causa mas comun del trauma cerrado fue el accidente
de transito. Esto se debe a que ambos 6rganos, bazo e higado, poseen
tejidos friables, es decir que se desgarran o se aplastan con facilidad;
asimismo se ha visto que las lesiones mesentéricas luego del trauma
abdominal contuso son raras, constituyendo menos del uno por ciento en

todos los traumatizados.

En los accidentes de transito, el trauma cerrado se produce también por efecto
del cinturén de seguridad o puede ocurrir secundario a explosiones donde el
efecto principal es la absorcién de la onda explosiva a través del cuerpo como
una onda de percusion, lo cual lleva a un pico de presion y una onda de
impulso que causan la mayoria del dano por lo cual los érganos y visceras que
contienen gas son particularmente propensos a ser afectados; tales como son

el pulmoén e intestinos. 3 4748

28



e Manifestaciones clinicas

Mas que la existencia y busqueda de un cuadro clinico definido, en el paciente
con traumatismo abdominal, se debe realizar el analisis adecuado y minucioso
de los sintomas y signos durante varias horas, que pueden ser hasta 72 horas
en algunos casos, esto conducira al diagnostico y conducta quirdrgica

adecuada.

Las manifestaciones clinicas del traumatismo abdominal van a ser muy
variables atendiendo a los distintos tipos de trauma. En la mayoria de los

pacientes, podemos encontrar una serie de sintomas comunes:

o Dolor abdominal.

o Signos/sintomas de choque hipovolémico.

o Signos de irritacion peritoneal (defensa abdominal, abdomen en tabla,
etc.).

o Signos de sangrado digestivo.

Si bien es mucha la informacién que se puede obtener a través del examen
fisico, su utilizacion como método diagndstico Unicamente posee una

sensibilidad de aproximadamente 65% en detectar lesiones intra abdominales.

La exploracion abdominal debe realizarse de manera meticulosa, sistematica y
siguiendo una secuencia establecida: Inspeccion, auscultacion, percusion y
palpacién. Todos los hallazgos, ya sean positivos o negativos, deben

documentarse cuidadosamente en la historia clinica. 2 36 3%

» Diagnéstico y abordaje % **

El diagndstico rapido es esencial para poder llevar al minimo la morbilidad; sin
embargo, se debe considerar que los procedimientos diagnosticos para los

29



traumatismos individuales difieren de acuerdo con el mecanismo de lesion, ya

sean lesiones penetrantes o contusas.

Los métodos diagndsticos en traumatismo abdominal incluyen tanto el examen
fisico como procedimientos mas invasivos y otros examenes complementarios,

dentro de los cuales estan:

o Exploracion por medio de sondas.

o Lavado peritoneal diagnéstico (LPD).

o FAST (focused assesment with sonography for the trauma patient, por
sus siglas en inglés), evaluacion enfocada por ecografia para el
paciente con trauma.

o Tomografia axial computarizada (TAC).

o Laparoscopia diagndstica.

o Pruebas complementarias:

» Hemograma y grupo sanguineo.
* Pruebas de funcion hepatica.

» Lipasay amilasa séricas.

» (Gases arteriales.

» Radiografia de térax y pelvis.

e Manejo terapéutico

Una vez realizado el manejo inicial en urgencias y adoptadas las decisiones
iniciales, se debe proceder al manejo definitivo con base en la revision
secundaria y el arsenal de examenes complementarios descritos en los
parrafos anteriores. Este manejo definitivo no necesariamente es quirurgico,
pero si no se realiza la intervencion quirdrgica cuando esta indicada puede
producir aumento de la morbilidad y mortalidad. Por este motivo es
determinante el uso racional de la observacion clinica y los elementos de

apoyo diagnéstico.
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Cuando nos referimos especificamente al manejo del paciente con
traumatismo abdominal cerrado, es util dividir a los pacientes en dos grupos

basados en su estabilidad hemodinamica. + & " 22

Aquellos pacientes que se encuentran hemodindmicamente inestables, a
pesar de resucitacion inicial adecuada, y que poseen un ultrasonido positivo,
ameritan la realizacion de laparotomia exploratoria inmediata. Si el ultrasonido
es negativo, se deben tratar de descartar en el area de urgencias otras causas
de choque (lesiones ortopédicas asociadas, con sangrado activo, choque de
origen cardiogénico o de origen neurologico). Una vez descartadas otras
posibles causas, si el paciente permanece inestable, se puede repetir el
ultrasonido o proceder a un lavado peritoneal diagnostico en el area de
urgencias. Si debido al estado de choque, no existe cabida para estos
procedimientos, el paciente debe ser llevado a la sala de operaciones para

una laparotomia exploratoria de urgencia. 244>

En pacientes hemodinamicamente estables o que respondan apropiadamente
a la resucitacion con fluidos, pueden ser estudiados mas a fondo. Si el
ultrasonido es negativo, y el estado neurolégico del paciente permite un
examen confiable, y no existen molestias abdominales, se puede seguir al
paciente en forma clinica, y no son necesarios mas estudios, a menos que
exista deterioro del estado clinico. Si el ultrasonido es positivo, existen
fracturas pélvicas, molestias abdominales o alta sospecha debido al
mecanismo de lesién, se debe proceder a la realizacién de una tomografia
axial computarizada. Si en este estudio se determina la presencia de lesiones
en organos solidos y extravasacion de contraste, implicando sangrado activo,
se puede proceder a angiografia con el fin de embolizar el vaso implicado o a
laparotomia exploratoria, de acuerdo con el grado de lesion y el estado clinico

del paciente.
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Si la tomografia axial computarizada demuestra lesién de o6rgano sélido o
fractura de pelvis sin hemorragia activa y el paciente permanece estable, se
puede utilizar un manejo expectante. El paciente debe ser trasladado a la
unidad de cuidados intensivos y deben realizarse estudios repetidos de
hemoglobina y hematocrito (manejo no operatorio). Si se demuestra que
estos valores declinan o el estado clinico del paciente deteriora, se puede

proceder a laparotomia exploratoria o angiografia con embolizacién.

Si la tomografia axial computarizada no demuestra ninguna lesion intra
abdominal o retroperitoneal, existe sospecha de daino intestinal y si el estado
neurolégico del paciente permite, se pueden realizar examenes fisicos
repetidos. Si el paciente desarrolla signos de irritacion peritoneal, se procede
a laparotomia exploratoria. Si el estado neuroldgico o la presencia de lesiones
asociadas, no permiten un examen confiable, y la sospecha de lesion intestinal
persiste, se debe realizar lavado peritoneal diagnéstico. Si la sospecha es de
ruptura diafragmatica, como lesién aislada, una laparoscopia diagndstica

pudiera ser de utilidad. 23 33 36.38.45.

ii. Traumatismo abdominal penetrante

Es un tipo de traumatismo en el que se altera la integridad de la pared abdominal e
ingresa alguna forma de material a la cavidad peritoneal. Se define como cualquier
lesidn que atraviese el peritoneo parietal, mismo que se encuentra adosado a la

fascia transversa. *

e Incidencia

Aunque su incidencia varia segun el lugar de estudio, se ha demostrado que
es mas frecuente en aquellos paises con un elevado indice de criminalidad.
De donde una tercera parte de los traumas penetrantes es ocasionada por

arma punzocortante o corto contundente; como cuchillos, navajas, machetes,
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punzones, etc. y el resto provocado por proyectiles de arma de fuego, por
ejemplo: revolver, pistola, fusil, escopeta, esquirlas de granada, etc. La
incidencia actual del trauma penetrante de abdomen ocupa un bajo porcentaje
de los pacientes con traumatismo abdominal, especialmente en los Estados
Unidos de Norteamérica, donde el mayor porcentaje es ocupado por el trauma

abdominal cerrado ocasionado por eventos de transito.

En México como en casi toda Latinoamérica la incidencia de lesiones
penetrantes es sumamente alta en relacion con los traumatismos cerrados
abdominales. En otras regiones en el mundo, por ejemplo en Africa del sur la
incidencia del trauma abdominal penetrante es mucho mayor que la del

trauma abdominal cerrado. "> &

e Etiologia

Es causado generalmente por armas blancas como cuchillos, navajas, pufiales
o bien por armas de fuego o por esquirlas de granadas o bombas explosivas.
Toda herida penetrante del abdomen debe hacer sospechar perforacién de

viscera hueca y debe ser manejada como tal.

Las lesiones penetrantes por armas de fuego dependen de la balistica del
arma, la trayectoria del misil, de los tejidos y 6rganos involucrados en su
trayectoria. El potencial de lesidbn de un proyectil estda determinado
principalmente por su energia cinética al momento del impacto y su eficiencia

en disipar energia en el tejido. '* % %"

Las armas de fuego de baja velocidad producen dafio predominantemente por
mecanismos de aplastamiento y desgarro mientras que las de alta velocidad
inducen ademas cavitacion tisular. El grado de cavitacion se relaciona con la
tasa de disipacion de energia, la densidad del érgano y su elasticidad. Los
organos solidos y poco elasticos como el higado y el bazo son

considerablemente mas susceptibles a estos efectos, que el pulmén y el
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musculo esquelético que son mas flexibles. Segun estudios previos, los
organos abdominales mas afectados en el traumatismo abdominal penetrante

son: intestino delgado, higado y bazo. '® 48 %1,

e Manifestaciones clinicas 2% 3¢ %

Mas que la existencia y busqueda de un cuadro clinico definido, se debe
realizar un analisis adecuado y minucioso de los sintomas y signos durante
varias horas (hasta 72 horas), esto conducird al diagnostico y conducta

adecuada.

Las manifestaciones clinicas van a ser muy variables segun el tipo del trauma.
En la mayoria de los casos, podemos encontrar una serie de sintomas

comunes:

= Dolor abdominal.

» Signos/sintomas de choque hipovolémico.

= Signos de irritacion peritoneal (defensa abdominal, abdomen en
tabla, etc.).

» Signos de sangrado digestivo.

Una vez que el paciente llega al area de urgencias, luego de estabilizarlo y
completar la inspeccion inicial, se procede al examen fisico. Este método
diagnostico tiene una sensibilidad de aproximadamente 65% en detectar

lesiones intra abdominales.

La exploracién abdominal debe realizarse de manera meticulosa, sistematica y
siguiendo una secuencia establecida: inspeccion, auscultacién, percusion y
palpacion. Todos los hallazgos deben documentarse cuidadosamente en la

historia clinica.
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 Diagnéstico y abordaje %% 3% 4%

Es importante obtener un diagnostico rapido a fin de reducir la morbilidad.
Debe considerarse que los procedimientos diagndsticos difieren de acuerdo
con el mecanismo de lesion y tipo de traumatismo. Los métodos diagnosticos
en traumatismo abdominal incluyen tanto el examen fisico, anteriormente
descrito, como procedimientos mas invasivos y otros examenes

complementarios, dentro de los cuales estan:

» Exploracion por medio de sondas.

» Lavado peritoneal diagndstico (LPD).

» FAST (focused assesment with sonography for the trauma patient,
por sus siglas en inglés), evaluacién enfocada por ecografia para el
paciente con trauma.

» Tomografia axial computarizada (TAC).

» Laparoscopia diagndstica.

= Pruebas complementarias:

o Hemograma y grupo sanguineo.
o Pruebas de funcién hepatica.

o Lipasay amilasa séricas.

o Gases arteriales.

o Radiografia de torax y pelvis.

¢ Manejo terapéutico

Una vez realizado el manejo inicial en urgencias y adoptadas las decisiones
iniciales, se debe proceder al manejo definitivo con base en la revision
secundaria y el arsenal de examenes complementarios descritos en los
parrafos anteriores. Este manejo definitivo no necesariamente es quirurgico,
pero si no se realiza la intervencion quirdrgica cuando esta indicada puede
producir mayor morbilidad y mortalidad. Por este motivo es determinante el

uso racional de la observacion clinica y los elementos de apoyo diagnéstico. +
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e Manejo no quirurgico

Se consideran candidatos a este manejo los pacientes con trauma penetrante
de organos sélidos, confirmados por métodos de imagen, que continuan
siendo evaluables clinicamente, tienen estabilidad hemodinamica y no
presentan hallazgos clinicos de peritonitis. La mayoria de los pacientes
candidatos a manejo no quirurgico tienen heridas localizadas en la regidn

toracoabdominal derecha, la region lumbar o flancos.

El protocolo de manejo no quirdrgico incluye monitoreo no invasivo de los
signos vitales, control de la concentracion de hemoglobina y el examen
abdominal periddico. La aparicion de inestabilidad hemodinamica o de signos

de peritonitis son indicaciones de laparotomia. 4>

e Manejo quirurgico

Se debe observar al paciente durante 24 horas, si en este periodo se
desarrolla hipotensién, taquicardia, fiebre o dolor a la palpacion abdominal se

configura la indicacién quirdrgica. 4 % 4%

Al momento de realizar la intervencion quirdrgica, una vez en la cavidad
abdominal, el orden de prioridades a seguir es: control de la hemorragia,
control de la contaminacioén y por ultimo el manejo definitivo de cada una de
las lesiones encontradas. Si el paciente se encuentra hemodinamicamente
inestable y las heridas son de gran magnitud se realizara tempranamente
cirugia de control de dafos, posponiendo el manejo definitivo de las heridas

24 a 48 horas después. **

Es reconocido por todos que la clave en el manejo del trauma hepatico es
adoptar una modalidad terapéutica selectiva en las diferentes estructuras

afectadas y decidir si es quirtrgico o no. 2% 2842

36



En el caso particular de la conducta quirurgica en las lesiones del bazo, es
controversial. Cada vez es mas frecuente que se recomiende considerar la

preservacion del mismo. 3% %

Al explorar el abdomen, es preciso examinar cuidadosamente todo el
estdbmago, en busca de heridas de entrada y de salida que en ocasiones
pasan inadvertidas. La mayor parte de las lesiones penetrantes y no

penetrantes del estdmago pueden tratarse por desbridamiento y cierre simple.
4,11, 38.

En las lesiones de intestino delgado los principios del tratamiento técnico
incluyen amplio desbridamiento de todo el tejido desvitalizado, lavado

abundante liberal, y restablecimiento de la continuidad del intestino. 51
La conducta que debe seguirse frente a lesiones del colon es controvertida.

Las investigaciones reafirman que la sutura primaria de colon se considera
una técnica quirurgica definitiva que se aplica en pacientes seleccionados

segun los indices prondsticos. 3¢ 42 4% %0

En lesibn combinada duodeno- pancreatica, que representan
aproximadamente 4% de las lesiones abdominales y provocan una tasa de
morbilidad y mortalidad significativa, u reconocimiento y tratamiento precoz es

primordia| 22,23, 27, 31, 39, 43.

De forma general la literatura expresa que toda lesiéon penetrante en abdomen
debe ser explorada y sin pérdida de tiempo se realizara laparotomia
exploratoria cuando se sospeche violacion de la cavidad peritoneal, ademas
algunos preconizan que ante una herida penetrante en abdomen se debe
hacer una exploracion local, de haber una violacién del peritoneo se procede
al lavado peritoneal diagndstico, si éste es negativo se dispone dejar al

paciente en observacion. 2% 2 4%
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4. HIPOTESIS

Conocer la informacion estadistica epidemioldgica, clinica y de fatalidad de los
pacientes que ingresaron a la sala de operaciones del Hospital Central de Cruz Roja
Mexicana con diagndstico de traumatismo abdominal contribuye como promotor
importante para el mejoramiento en la formacion del cirujano general, mostrando la
importancia de su presentacion como problema de salud publica y asi promover el
desarrollo de habilidades quirdrgicas especificas para el manejo de la cirugia
traumatica abdominal.
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5. OBJETIVOS

A. OBJETIVO GENERAL

Conocer e informar los datos actuales epidemioldgicos, clinicos y de fatalidad en los

pacientes con trauma abdominal, cerrado y abierto, que ameritaron manejo

quirurgico en el Hospital Central de Cruz Roja Mexicana, en el periodo comprendido
entre el 1 de enero de 2009 al 31 de diciembre de 2012.

B. OBJETIVOS ESPECIFICOS

» I|dentificar las caracteristicas epidemiologicas de los pacientes que ingresaron

con trauma abdominal, cerrado y abierto, que ameritaron manejo quirurgico en

el Hospital Central de Cruz Roja Mexicana en estudio:

o

o

Edad.

Sexo.

= Identificar las caracteristicas clinicas de los pacientes que ingresaron con

trauma abdominal, cerrado y abierto, que ameritaron manejo quirurgico en el

Hospital Central de Cruz Roja Mexicana en estudio segun:

o

o

o

o

Tipo de traumatismo abdominal.
Causa directa del traumatismo.
Organos abdominales afectados.

Otras lesiones traumaticas.

= Cuantificar la tasa de letalidad por trauma abdominal de los pacientes que

ingresaron con trauma abdominal, cerrado y abierto, que ameritaron manejo

quirurgico en el Hospital Central de Cruz Roja Mexicana en estudio.
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Ill. METODOLOGIA

1. TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION

Descriptivo, transversal y retrospectivo, en el periodo de cuatro afios, del 01 de enero
de 2009 a 31 de diciembre de 2012.

2. UNIDAD DE ANALISIS

Expedientes clinicos de los pacientes con trauma abdominal, cerrado y abierto, que
ameritaron manejo quirurgico en el Hospital Central de Cruz Roja Mexicana y que
ingresaron en el periodo de tiempo comprendido del 01 de enero de 2009 a 31 de
diciembre de 2012.

3. POBLACION Y MUESTRA
A. POBLACION

Total de expedientes clinicos de los pacientes con trauma abdominal, cerrado y
abierto, que ameritaron manejo quirdrgico en el Hospital Central de Cruz Roja
Mexicana y que ingresaron en el periodo de tiempo comprendido del 01 de enero de
2009 a 31 de diciembre de 2012.

.B. MUESTRA

Comprendida por un total de 516 expedientes clinicos de los pacientes con trauma
abdominal, cerrado y abierto, que ameritaron manejo quirurgico en el Hospital
Central de Cruz Roja Mexicana y que ingresaron en el periodo de tiempo
comprendido del 01 de enero de 2009 a 31 de diciembre de 2012 de los cuales
resultaron unicamente 485 que cumplieron con los criterios de inclusion, distribuidos
de la siguiente manera: 137 (2009), 120 (2010), 133 (2011), 95 (2012).
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4. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

A. CRITERIOS DE INCLUSION

» Expedientes clinicos de pacientes con diagnostico de trauma abdominal,
cerrado o abierto, que ameritaron manejo quirurgico en el Hospital Central de
Cruz Roja Mexicana, que ingresaron entre el 01 de enero de 2009 a 31 de
diciembre de 2012.

» Expedientes clinicos de pacientes con diagnostico de trauma abdominal,
cerrado o abierto, que ameritaron manejo quirurgico en el Hospital Central de
Cruz Roja Mexicana, que ingresaron entre el 01 de enero de 2009 a 31 de
diciembre de 2012 y que fallecieron en servicio de hospitalizacion.

» Expedientes clinicos de pacientes con diagnostico de trauma abdominal,
cerrado o abierto, que ameritaron manejo quirurgico en el Hospital Central de
Cruz Roja Mexicana, que ingresaron entre el 01 de enero de 2009 a 31 de
diciembre de 2012 y que fallecieron en sala de operaciones.

» Expedientes clinicos de pacientes con diagnostico de trauma abdominal,
cerrado o abierto, que ameritaron manejo quirurgico en el Hospital Central de
Cruz Roja Mexicana, que ingresaron entre el 01 de enero de 2009 a 31 de
diciembre de 2012 en periodo post operatorio en sala de recuperacién en
urgencias.

= Expedientes clinicos de pacientes con diagndstico de trauma abdominal,
cerrado o abierto, que ameritaron manejo quirurgico en el Hospital Central de
Cruz Roja Mexicana, que ingresaron entre el 01 de enero de 2009 a 31 de

diciembre de 2012 referidos de otros centros hospitalarios.
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B. CRITERIOS DE EXCLUSION

» Expedientes clinicos de pacientes con diagnostico de trauma abdominal,
cerrado o abierto, que ameritaron manejo quirurgico en el Hospital Central de
Cruz Roja Mexicana, que ingresaron entre el 01 de enero de 2009 a 31 de
diciembre de 2012 con egreso contraindicado.

» Expedientes clinicos de pacientes con diagnostico de trauma abdominal,
cerrado o abierto, que ameritaron manejo quirurgico en el Hospital Central de
Cruz Roja Mexicana, que ingresaron entre el 01 de enero de 2009 a 31 de
diciembre de 2012 que fueron catalogados como fallecidos a su arribo o
fallecieron en sala de reanimacion.

= Expedientes clinicos de pacientes con diagndstico de trauma abdominal,
cerrado o abierto, que ameritaron manejo quirurgico en el Hospital Central de
Cruz Roja Mexicana, que ingresaron entre el 01 de enero de 2009 a 31 de
diciembre de 2012 que se encontraron incompletos o ilegibles al momento de
la toma de datos.

= Expedientes clinicos de pacientes con diagndstico de trauma abdominal,
cerrado o abierto, que ameritaron manejo quirurgico en el Hospital Central de
Cruz Roja Mexicana, que ingresaron entre el 01 de enero de 2009 a 31 de
diciembre de 2012 que no se encontraron en el archivo del hospital en estudio

al momento de la recoleccién de datos
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5. TECNICAS, PROCEDIMIENTOS E INSTRUMENTOS UTILIZADOS EN LA
RECOLECCION DE DATOS

A. TECNICA

Se identificaron los casos de pacientes con diagnostico de trauma abdominal,

cerrado o abierto, que ameritaron manejo quirurgico en los registros de ingresos a

salas operatorias en Hospital Central Cruz Roja Mexicana, posteriormente se

revisaron de forma sistematica los expedientes clinicos de pacientes para la

obtencién de datos a través del llenado del formato de recoleccion.

B. PROCEDIMIENTOS

Luego de haber sido aprobado el protocolo en el area de ensehanza e
investigacién del Hospital Central Cruz Roja Mexicana, se presentd el mismo
junto a la carta de solicitud para la realizacion de trabajo de campo a las
autoridades directivas del hospital.

Extendidas las autorizaciones correspondientes por las autoridades del
hospital, se tramito la autorizaciéon a la coordinacién del archivo clinico.
Posteriormente se realizd una revision de los registros de ingresos a salas
operatorias en Hospital Central Cruz Roja Mexicana para poder identificar los
casos de traumatismo abdominal en los afios 2009 a 2012.

Al tener el total de casos de traumatismo abdominal por afo, se procedié a
realizar el ajuste de la muestra aplicando los criterios de inclusion y exclusion
al total de expedientes obtenidos previamente durante su revision.

Se realiz6é una revision sistematica de expedientes clinicos segun numero de
registro, llenando cada uno de los formatos de recoleccién de datos.

A cada formato se le asigné un cddigo numérico con el propédsito de evitar
confusién y traslape de boletas.

Se ingresaron los datos obtenidos por cada investigador a una base de datos

en el programa Excel® de Microsoft Office 2010 para su descripcion y analisis.
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C. INSTRUMENTO

El instrumento de recoleccidén de datos consistio en un formato con ocho preguntas

divididas en cuatro secciones.

A continuacién se detalla el contenido de cada seccién. "2

= Primera seccién: cédigo unico de formato, numero de expediente clinico y
fecha de ingreso.

» Segunda seccién: datos epidemioldgicos: edad y sexo del paciente.

= Tercera seccion: datos clinicos como tipo de traumatismo abdominal, causa
directa del traumatismo, 6érganos afectados y otras lesiones traumaticas.

» Cuarta seccion: datos sobre el estado del paciente con diagnostico de
traumatismo abdominal, al egresar del hospital, siendo éste vivo o muerto.

Dato con el que se calculd la tasa de letalidad.
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6. ASPECTOS ETICOS

La investigacion se efectud con los expedientes clinicos del hospital de la poblacion
en estudio; no se tuvo contacto directo con los pacientes con diagnostico de

traumatismo abdominal.

Por lo anterior se mantuvieron estrictas medidas de confidencialidad, con el objetivo
de proteger la identidad de los pacientes del grupo en estudio. Segun las pautas
internacionales para la evaluacion ética de los estudios epidemiolégicos, este estudio
pertenece a la categoria |, considerandose sin riesgo, debido a que no se modifico
ninguna variable. Se descart6 la informacién de identificacidon personal al consolidar

los datos para fines de analisis estadistico.
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7. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

A. PROCESAMIENTO

Una vez recolectada la informacion, se procedié a introducir los datos obtenidos en

una base de datos en el programa Excel® de Microsoft Office 2010.

B. ANALISIS

» Una vez introducidos los datos, se realizd un analisis descriptivo de la
poblacién en estudio. En el programa Excel® se calcularon porcentajes y con
base en ello se elaboraron tablas y graficas de los resultados obtenidos.

= Se obtuvo el numero de pacientes fallecidos por causa de traumatismo
abdominal y con éste se calculd la tasa de letalidad con la siguiente formula:

» Tasa de letalidad = Numero de defunciones por traumatismo abdominal
/Numero de pacientes con traumatismo abdominal X100.

= Luego se elaboraron las conclusiones, recomendaciones y la presentacion

final de los resultados.
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8. ALCANCES Y LIMITES

A. ALCANCES

Se elaboré un informe en el cual se describieron las caracteristicas epidemioldgicas
(edad y sexo); clinicas (tipo de traumatismo abdominal, causa directa del
traumatismo, organos abdominales lesionados, otras lesiones traumaticas de los
pacientes con diagnostico de trauma abdominal, cerrado o abierto, que ameritaron
manejo quirurgico ingresados al Hospital Central de Cruz Roja Mexicana, que

ingresaron entre el 01 de enero de 2009 a 31 de diciembre de 2012.

Por medio de esta investigacion se generd informacién actual, confiable y de facil
acceso acerca del traumatismo abdominal en el Hospital Central de Cruz Roja
Mexicana a partir de la cual se podran valorar las consecuencias y estudiar a fondo
todos los elementos que intervienen en la génesis de esta problematica. Asimismo
sentar con esta informacion un precedente para la futura realizacién de trabajos que
generen protocolos de manejo y toma de decisiones para la optimizacion de recursos

orientados a este fendmeno.

B. LIMITES

Por tratarse de un estudio de tipo descriptivo no se realizd correlacion, comparacion

o inferencia de variables.

Debido a que esta investigacion fue de tipo retrospectivo, la veracidad y confiabilidad
de los datos recolectados estuvieron sujetas a la calidad de informacion transcrita por
el médico tratante en los expedientes clinicos, de la existencia y acceso a los

expedientes en el archivo clinico del hospital en estudio.

Esta investigacion se realizd unicamente en el Hospital Central de Cruz Roja

Mexicana IAP.
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9. VARIABLES, DEFINICION Y OPERACIONALIZACION

. ESCALA
DEFINICION . TIPO DE INSTRUMEN
VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL DE
CONCEPTUAL VARIABLE . TO
MEDICION

CARACTERISTICAS Sexo: dato obtenido de expediente clinico de pacientes ingresados con
EPIDEMIOLOGICAS diagnéstico de traumatismo abdominal segun sea este: L )
. Cualitativa Nominal
. Masculino.

o Femenino.

Causa directa del traumatismo: dato obtenido de expediente clinico
sobre la causa que produjo el traumatismo abdominal:
- Arma de fuego (HPPAF).
- Arma blanca (HPIPC).
- Accidente de transito (choque, choque volcadura, Cualitativa Nominal
atropellamiento).
Lesion deportiva.
Contusiones por rifia/ aplastamiento.
. Caidas.

CARACTERISTICAS
CLINICAS

Otras lesiones traumaticas: dato obtenido de expediente clinico que

refiere las heridas o lesiones traumaticas que se presentaron fuera de la
cavidad abdominal en pacientes con traumatismo abdominal:
. Trauma craneoencefalico (TCE).
. Trauma maxilofacial.
Cualitativa Nominal
. Trauma toracico.
" Trauma pélvico.
. Trauma de extremidades.
. Trauma de columna / Lesién medular

. Ninguna

TASA DE
LETALIDAD
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IV. RESULTADOS

La recoleccion de datos en el presente estudio se efectud de los expedientes clinicos
de los pacientes con trauma abdominal, cerrado y abierto, que ameritaron manejo
quirurgico en el Hospital Central de Cruz Roja Mexicana y que ingresaron en el

periodo de tiempo comprendido del 1 de enero de 2009 a 31 de diciembre de 2012.

El total de casos con traumatismo abdominal identificados fueron 516, sin embargo
los que cumplieron con los criterios de inclusién fueron 485, los cuales conformaron
el total de la muestra y siendo descartados 31 expedientes clinicos por diversos

motivos (expediente incompleto o extraviado).

A continuacion se presentan los resultados del estudio en el siguiente orden:

1. Caracteristicas epidemioldgicas.
2. Caracteristicas clinicas.

3. Tasa de letalidad por traumatismo abdominal.
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1. CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS
CUADRO 1

Distribucién de pacientes con trauma abdominal, cerrado y abierto, que ameritaron
manejo quirurgico en el Hospital Central de Cruz Roja Mexicana y que ingresaron en
el periodo de tiempo comprendido del 1 de enero de 2009 a 31 de diciembre de 2012
segun grupo etario. México 2013.

GRUPO ETARIO FRECUENCIA PORCENTAJE

15— 19 anos
20- 29 afios
30 — 39 anos
40 - 49 anos
60- 69 afos
70 anos y mas
Total

GRAFICA 1

Distribucién de pacientes con trauma abdominal, cerrado y abierto, que ameritaron
manejo quirurgico en el Hospital Central de Cruz Roja Mexicana y que ingresaron en
el periodo de tiempo comprendido del 1 de enero de 2009 a 31 de diciembre de 2012
segun sexo. México 2013 (Total casos: 485).

DISTRIBUCION POR SEXO

—
12%

(57) \

¥

= HOMBRES
* MUJERES

88% (428)
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GRAFICA 2

Distribucién de pacientes con trauma abdominal, cerrado y abierto, que ameritaron
manejo quirurgico en el Hospital Central de Cruz Roja Mexicana y que ingresaron en
el periodo de tiempo comprendido del 1 de enero de 2009 a 31 de diciembre de 2012
segun afo de ingreso. México 2013 (Total casos incluidos: 485; excluidos: 31).

DISTRIBUCION POR ANO DE INGRESO

(%)
O
(%]
<
o
w
[a]
-
<
-
o
-

ANO 2009 ANO 2010 ANO 2011 ANO 2012
* INCLUIDOS 137 120

*Se colocaron el total de casos, haciendo diferenciaciéon entre los incluidos en el estudio y los
excluidos, se contabilizaron en este gréafico debido a que fueron casos reales de trauma abdominal
quirargico, sin embargo al momento de aplicar los criterios de inclusién carecian de datos
completos o se encontraban extraviados del archivo clinico.
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2. CARACTERISTICAS CLINICAS

GRAFICA 3

Distribucion segun tipo de traumatismo de pacientes con trauma abdominal, cerrado
y abierto, que ameritaron manejo quirurgico en el Hospital Central de Cruz Roja
Mexicana y que ingresaron en el periodo de tiempo comprendido del 1 de enero de
2009 a 31 de diciembre de 2012. México 2013.

DISTRIBUCION SEGUN TIPO DE TRAUMATISMO

29% (143)‘

71% (342)

* ABIERTO (PENETRANTE) = CERRADO

GRAFICA 4

Distribucion segun causa directa del traumatismo de pacientes con trauma
abdominal, cerrado y abierto, que ameritaron manejo quirurgico en el Hospital
Central de Cruz Roja Mexicana y que ingresaron en el periodo de tiempo
comprendido del 1 de enero de 2009 a 31 de diciembre de 2012. México 2013.

DISTRIBUCION SEGUN CAUSA DIRECTA DEL TRAUMATISMO

® HPIPC*

* HPPAF**
24% (114)

= ACCIDENTE DE TRANSITO
29% (143) (choques, choque-volcadura,
atropellamiento, en motocicleta)

# N
A

= CONTUSIONES POR RINA/
0,
0.2% (1) APLASTAMIENTO

47% (228)

*HPIPC: herida por instrumento punzocortante; **HPPAF: herida por proyectil de arma de fuego.
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CUADRO 2

Distribuciéon general de o6rganos lesionados en pacientes con trauma abdominal,
cerrado y abierto, que ameritaron manejo quirdrgico en el Hospital Central de Cruz
Roja Mexicana y que ingresaron en el periodo de tiempo comprendido del 1 de enero
de 2009 a 31 de diciembre de 2012 segun frecuencia. México 2013.

ORGANO LESIONADO FRECUENCIA PORCENTAJE
169 19.6
93 10.8
58 6.7
15 1.7
104 121
105 12.2
13 1.5
35 4.1
46 5.3
7 0.8
19 21
46 5.3
29 3.4
23 2.7
68 7.9
1 0.1
32 3.7
TOTAL 863 100
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CUADRO 3

Distribucién de 6rganos lesionados segun causa de traumatismo en pacientes con
trauma abdominal, cerrado y abierto, que ameritaron manejo quirurgico en el Hospital
Central de Cruz Roja Mexicana y que ingresaron en el periodo de tiempo
comprendido del 1 de enero de 2009 a 31 de diciembre de 2012. México 2013.

ORGANO LESIONADO

INTESTINO DELGADO (duodeno, yeyuno e

ileon)

COLON (ascendente, transverso, descendente y

sigmoides)
ESTOMAGO
RECTO
HIGADO
BAZO
VIAS BILIARES EXTRA HEPATICAS
PANCREAS
RINON
URETERO
VEJIGA
DIAFRAGMA
EPIPLON
LESION VASCULAR ABDOMINAL MAYOR (Glil-
V AAST)
LESION VASCULAR ABDOMINAL MENOR (GI-II
AAST)
OTRAS (utero, ovarios, trompas de Falopio,
glandulas suprarrenales)
NINGUNA

TOTAL

HPIPC

HPPAF

CONTUSION
PROFUNDA

19

TOTAL

54




CUADRO 4

Distribucién de otras lesiones traumaticas presentes en pacientes con trauma
abdominal, cerrado y abierto, que ameritaron manejo quirurgico en el Hospital
Central de Cruz Roja Mexicana y que ingresaron en el periodo de tiempo
comprendido del 1 de enero de 2009 a 31 de diciembre de 2012. México 2013.

OTRAS LESIONES TRAUMATICAS FRECUENCIA PORCENTAJE

Trauma Craneoencefalico (TCE) 60 8.8
Trauma Maxilofacial 32 4.7

Trauma Toracico 186 27.2

Trauma Pélvico 46 6.7

Trauma De Extremidades 124 18.2
Trauma De Columna / Lesion Medular 11 1.6
Ninguna 224 32.8

TOTAL 683 100
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3. TASA DE LETALIDAD POR TRAUMATISMO ABDOMINAL

CUADRO 5

Tasa de letalidad en pacientes con trauma abdominal, cerrado y abierto, que
ameritaron manejo quirurgico en el Hospital Central de Cruz Roja Mexicana y que
ingresaron en el periodo de tiempo comprendido del 1 de enero de 2009 a 31 de
diciembre de 2012. México 2013.

Defunciones de . Tasa de letalidad en
. Pacientes con .
pacientes con . pacientes con
. traumatismo .
traumatismo i traumatismo
abdominal
abdominal abdominal

TOTAL 65 485 13
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V. DISCUSION

1. CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS

Se informa en el presente estudio que los traumas abdominales se producen con
mayor frecuencia en la poblacién joven, presentandose la mayoria de los casos en
los grupos etarios de 20-29 afos con 38% (183 casos) y 30-39 afos con 33% (161
casos). Le siguen a éstos, el grupo etario de 15-19 afios con 11% y el grupo de 40-
49 afos (56 y 52 casos respectivamente). Por ultimo se encuentran los grupos
etarios por encima de los 50 afios de edad. Sin embargo otros estudios han
sefialado la tercera década como la mas afectada®, otros la cuarta'® aunque algunos

17, 35

sefalan la segunda, aunque si se toma como referencia este ultimo estudio, se

nota que no es discordante con las cifras que se acaban de presentar ya que el 54%

de los casos se encontraron pacientes de menos de 30 afios. 7 19 (Cuadro 1)

Estos resultados concuerdan con un estudio realizado anteriormente Hospital
General Balbuena®, donde se demostrd que la poblacién joven es la mas afectada.
Es importante mencionar que la poblacidon adolescente es la mas vulnerable a este
tipo de traumatismo debido a que este grupo de edad se asocia mas a la realizacion

de actividades peligrosas y delictivas.

Se observo que el sexo mas afectado por traumatismo abdominal fue el masculino,

representado por el 88% (428 casos), en tanto que el menor porcentaje corresponde

al sexo femenino con 12% (57 casos). (¢4 ")

Estos datos indican que el traumatismo abdominal continda presentandose de igual
manera que en estudios realizados en afos previos en distintas instituciones

hospitalarias, en los cuales se demuestra que el sexo masculino es el mas afectado

en eventos traumaticos. " '® "

26, 35, 38

Esto concuerda con los reportes de varios estudios;
puede ser debido a factores de riesgo ocupacionales y mayor incidencia de

lesiones intencionadas relacionadas con la violencia. A la independencia, adiccion al
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alcohol o drogas, agresividad de los hombres como consecuencia de una sociedad

subdesarrollada y machista. **

Con los resultados anteriores se puede observar también que el traumatismo
abdominal afecta con mayor frecuencia a la poblacién econdmicamente activa, por lo
que estos resultados van a producir un aumento del AVAD en la poblacion, lo que

repercutira econémicamente a la sociedad. > > %" 4>

Se analizé también el numero de pacientes al afio que ingresaron a cirugia por

traumatismo abdominal, obteniéndose los siguientes datos: (¢™f@2)

e En el aino 2009, se contabilizd un total de 148 casos con diagnostico de
traumatismo abdominal, de los cuales se incluyeron unicamente 137 casos
después de aplicar los criterios de inclusion y exclusion; y que del total de
casos corresponde a un 29%.

e En el aino 2010, se contabilizd un total de 127 casos con diagnostico de
traumatismo abdominal, de los cuales se incluyeron unicamente 120 casos
después de aplicar los criterios de inclusion y exclusion; y que del total de
casos corresponde a un 25%.

e En el ano 2011, se contabilizé un total de 139 casos con diagnédstico de
traumatismo abdominal, de los cuales se incluyeron unicamente 133 casos
después de aplicar los criterios de inclusion y exclusion; y que del total de
casos corresponde a un 26%.

e En el afno 2012, se contabilizé un total de 102 casos con diagnostico de
traumatismo abdominal, de los cuales se incluyeron unicamente 95 casos
después de aplicar los criterios de inclusion y exclusion; y que del total de

casos corresponde a un 18%.

Con base en el numero de casos que se presentan anualmente, se puede observar
que no existe una variabilidad importante en el mismo, pues este, permanece casi

constante durante los anos de evaluacion del estudio.

58



2. CARACTERISTICAS CLINICAS

En relacién con el tipo de traumatismo abdominal, se encontré que el penetrante es
el que con mayor frecuencia se presenté con 71% (342 casos), mientras que el

traumatismo abdominal cerrado se presenté en 29% (143 casos). (4@ 3)

Algunos otros estudios apoyan esta frecuencia de predominio de lesiones abiertas,
17.3% aunque existen informes que sefialan una mayor frecuencia de contusiones, 2
lo que podria deberse a un aumento de los accidente de transito, lo que es

considerados por muchos como la causa principal de este tipo de lesiones. 2> %

Es importante mencionar que segun estadisticas y estudios previos, el traumatismo
abdominal penetrante es el que afecta mayormente al sexo masculino, presentado
mayor indice de mortalidad. * * '® 2" También coincide con la literatura en la cual
refiere que este tipo de traumatismo se produce mas en aquellos paises con mayor

indice de criminalidad, principalmente en los paises de América latina. '

Dentro de las causas directas de traumatismo abdominal se encontré que la mas
frecuente fue herida por instrumento punzocortante con 47% (228 casos), seguido
por herida por proyectil de arma de fuego con 24% (114 casos), y contusion profunda

de abdomen con 29% (143 casos). (¢™fica4)

Estos resultados demuestran que las causas directas de traumatismo abdominal no
han variado en los ultimos afios segun estudios previos realizados en esta institucion
0 en algunas otros hospitales del pais, incluso de Latinoamérica, ya que las heridas
por instrumento punzocortante contindan siendo la causa principal de traumatismo

abdominal. 8 7 10.19.39.

La presencia de lesion visceral en los traumas abdominales, cuando se analizan

%y esto se

pacientes que requirieron intervencion quirdrgica abdominal, es alta,
pudo evidenciar en el actual estudio donde hubo compromiso de casi todos los
organos viscerales ubicados en cavidad abdominal. Esto sobre todo porque es una

zona anatémica muy expuesta.
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Asimismo se ha demostrado que en los departamentos de cirugia la principal causa
de traumatismo abdominal es ocasionada por proyectil de arma de fuego y arma

blanca, sin embargo cobra importancia el causado por mecanismo cerrado. * 10.

Los organos abdominales que presentaron mayor lesion en pacientes con
traumatismo abdominal fueron: Intestino delgado con 19.6% (169 casos), higado y
bazo con 12.1% y 12.2% (104 y 105 casos respectivamente) y colon con 10.8% (93
casos); también se encontré que en 3.7% de los casos no hubo lesion de ningun
organo intra abdominal a causa del traumatismo, lo que a comparacion de otras
estadisticas confieren una probable mayor efectividad en los procesos para el

diagnostico y seleccion adecuada del manejo quirtrgico. (¢4ads2y3)

El higado suele ser una de las visceras abdominales mas dafada por los traumas de

abdomen 6,7, 8,12, 16, 23, 37, 38

y se le ha sefialado una incidencia de 2 a 15 % en las
lesiones traumaticas del abdomen. *® En el reporte presente también este organo fue
uno de los mas afectados, a la par del bazo, seguido del colon y precedido por el

4,7, 19, 32, 33, 35, 38.

intestino delgado. En relacion con esto hay que recordar que los

traumas cerrados de abdomen se acompafan frecuentemente de lesiones de las

visceras solidas. " 16 %

Esta informacion obtenida coincide con los datos de estudios recientes realizados en
el Hospital General Balbuena y el Hospital de Cruz Roja Mexicana, ambos en la

ciudad de México y en otros paises. 7 %> 4"

Entre otras lesiones traumaticas que se reportaron en los pacientes con diagndstico
de traumatismo abdominal, se encontré que el trauma toracico presentd la mayor
incidencia con 27.2% (186 casos), seguido por trauma de extremidades con 18.2%
(124 casos). Asi también se reporté que 32.8% de los casos de traumatismo

abdominal no presentd ninguna otra lesion traumatica. (€42 4)

Esto puede deberse a la alta incidencia de pacientes poli traumatizados que

presentan lesion abdominal. ® 10242537
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3. TASA DE LETALIDAD

Durante el periodo 2009 — 2011 se obtuvo una tasa de letalidad de 13 fallecidos por
cada 100 pacientes con traumatismo abdominal. Esta tasa puede parecer baja, pero
pone en evidencia la letalidad que puede sobrellevar un evento traumatico en el area
abdominal, sin embargo la mortalidad estuvo afectada por muchas otras variables no
incluidas en el estudio, como ejemplo, ser un paciente poli traumatizado; sin embargo
no podemos dejar de lado al trauma como una de las primeras causas de muerte en

nuestro pais. (€42 %)

La mortalidad por traumas abdominales, en la literatura médica revisada fluctua entre
4,96 y 24,63 %; * y suele guardar relacion con la presencia y el nimero de lesiones
viscerales intra abdominales y de lesiones asociadas. En el estudio la mortalidad se
encuentra en los rangos permitidos. El choque hipovolémico suele ser la principal

causa de muerte en este tipo de pacientes. 38 42 4349
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VI. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

1. CONCLUSIONES

Se concluye segun los resultados que el traumatismo de abdomen, debido a sus
caracteristicas, en el Hospital Central de Cruz Roja Mexicana, generalmente tratado
de manera quirurgica y frecuentemente mediante el uso del nuevo concepto de
cirugia de control de dafos, con una baja tasa de mortalidad determinada
posiblemente por el manejo adecuado en soporte vital postquirurgico que se realiza a
este tipo de casos, asi como por la alta especializacion de esta noble institucion para

el manejo de este tipo de pacientes.

A. CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS (Cuadro1, Gréficas 1y 2)

e El grupo etario mas afectado por traumatismo abdominal fue el de 20-29 anos
con 38%.

e El sexo masculino fue el grupo mas afectado por traumatismo abdominal con
88%.

¢ No existe una variabilidad importante en el numero de casos que se presentan

con lesiones abdominales traumaticas en cada afno.

B. CARACTERISTICAS CLINICAS (Craficas 3y 4, cuadros 2,3y 4)

e Eltipo de traumatismo abdominal mas frecuente fue el penetrante con 71%.

e La principal causa directa de traumatismo abdominal fue por herida por
instrumento punzocortante con 47%.

e El 6rgano mas afectado a causa del traumatismo abdominal fue el intestino
delgado con 19.6%.

e El trauma toracico fue la lesién que se presenté con mayor frecuencia junto al

traumatismo abdominal con 27.2%.
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C. TASA DE LETALIDAD (Cvadro?)

La tasa de letalidad fue de 13 fallecidos por cada 100 pacientes ingresados con

diagnostico de traumatismo abdominal.

2. RECOMENDACIONES

En relacion con estos resultados se puede recomendar lo siguiente:

e A LA FACULTAD DE MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL
AUTONOMA DE MEXICO:

Proporcionar cursos y/o capacitaciones de educaciéon médica continua sobre temas
asociados para diagnostico, manejo y tratamiento del paciente traumatizado a la
comunidad médica, con especial atencion en los médicos urgencidlogos, cirujanos
generales, intensivistas y traumatologos-ortopedistas, incluyendo incluso en su mapa
curricular de estudios una rotacién por hospitales especializados en el manejo de

pacientes con tales caracteristicas.

e AL HOSPITAL CENTRAL DE CRUZ ROJA MEXICANA:

Considerar imperativamente que los expedientes clinicos representan un documento

meédico legal, por lo cual la legibilidad e integridad general del mismo es importante,
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por tanto se debe estandarizar su elaboracién y mantener un control estricto de los

mismos.

Debido a que la mayoria de los pacientes traumatizados que ingresan a la institucion
presentan mas de un tipo de traumatismo vy lesiones se considera importante
continuar y desarrollar la evaluacién conjunta por médicos de cirugia y traumatologia-

ortopedia, de esta manera se proporcionar una mejor atencion y resultados finales.

Desarrollar de una investigacion ampliada para establecer correlacion con otras
variables no estudiadas en el presente trabajo (comorbilidades de los pacientes,
causa de muerte, tipo de lesiones, manejo quirurgico aplicado), que permitiran
ampliar el conocimiento acerca de la problematica que implica el manejo de

pacientes con trauma abdominal.

Realizaciéon de un estudio para evaluar cirugia de control de dafos; los resultados
obtenidos, las caracteristicas de los pacientes intervenidos y otros aspectos
inherentes a la cirugia; a fin de tener datos estadisticos acerca de los resultados de

este tipo de procedimientos.

Desarrollar estudios para descripcion y evaluacion de los otras emergencias
quirurgicas atendidas en el Hospital Central de Cruz Roja Mexicana tales como
trauma de tdérax, traumatismo craneoencefalico, trauma vascular, traumatismo de

extremidades, trauma pélvico, ente otros.

e A LA COMUNIDAD MEDICA:

Considerar importante el desarrollo continuo de habilidades y destrezas para la
atencion médica de acuerdo con el nivel de atencion y considerar que en cualquier
momento, en cualquier lugar podemos estar frente a un paciente traumatizado y
debemos conocer, cualesquiera médico, los principios del manejo de dichos

pacientes.
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e ALAPOBLACION EN GENERAL:

Los accidentes pueden presentarse en cualquier momento sin importancia de la
edad, sexo ni condicidn socioecondmica, por lo cual es necesario ser siempre
precavidos y evitar situaciones que comprometan nuestra integridad fisica tales como
el consumo excesivo de bebidas alcohdlicas o combinar este ultimo con la
conduccion, conducir a exceso de velocidad, andar sin precaucion en zonas
conocidas por su alto nivel de delincuencia, participar en rifias, entre otras, ya que
estos eventos y acciones pueden desencadenar en un evento desafortunado y

cualquier lesion.
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VIl. VALORACION CRITICA DEL ESTUDIO

El trabajo fue un estudio de tipo retrospectivo y descriptivo y que bajo tales
circunstancias se vio afectado directamente por la presencia de errores en la
informacion obtenida demeritando no la calidad del estudio sino la veracidad total de
los datos obtenidos de los expedientes clinicos. Motivo por el cual algunos casos
quedaron fuera del estudio, debido a dichas inconsistencias en el expediente clinico
hasta incluso ausencia del mismo; por lo anterior los datos estadisticos presentados

son confiables posterior a su evaluacion.

Partiendo del estudio presente, se hace necesario sin embargo la realizacién de mas
estudios de tipo prospectivos que permitan definir asociaciones, impacto de riesgo y
comparaciones con la presente investigacion, ya que por las dificultades expuestas
anteriormente que se presentaron durante este estudio por diversos motivos que
fueron conocidos por el tutor y director en su debido momento de la investigacién que
se acaba de presentar, pudieran resultar limitantes de los resultados expuestos; al

corregirlos, los estudios futuros tendran mayor importancia e impacto.
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ANEXOS

ANEXO 1

REGIONES ANATOMICAS DEL ABDOMEN

Hipocondrio derecho: Se encuentran el l16bulo derecho del higado, la vesicula biliar, la
porcion supernor del nfion derecho v la capsula suprarrenal derecha.

Hipocondno izquierdo: Fondo gastnco, la mayor parte de la curvatura mayor del
estdmago, la cola del pancreas, el angulo esplénico del colon la parte superior del nfion
zquierdo y la capsula supramrenal zquierda. Los 4 epiplones: Menor, mayor,
gastroesplénico y pancreatico esplénico. Epiplon mayor: viene de la curvatura mayor
del estémago y se va a insertar en la cara dorsal del colon transverso de ahi cas como
un mandil e incluso llega hasta la pelvis. Pancreatico esplénico: une la cola del
pancreas con la cara anular del bazo. Gastroesplénico: con la curvatura mayor del
estomago. Estas son las estructuras que se proyectan de lo gue hemos llamado
cavidad retropentoneal.

Epigastnio: Se encuentra la curvatura menor del estomago el lobulo izquierdo del
higado, el epiplon menor o gastrohepatico, la mayor parte de la region antral, el
esofago, el cuerpo del pancreas, el vago derecho, la artena y vena estomatica, las
arterias esofagicas inferiores, el ligamento falciforme o suspensor del higado vy la
arteria aorta descendente.

Region lumbar derecha o flanco derecho : Contiene el colon ascendente, la parte
infenor del rifdn derecho,

Mesogastno o region umbilical: Contiene el duodeno, [a cabeza del pancreas la cava
inferior, la aorta abdominal, las asas intestinales prnncipalmente yeyuno y parte de las
asas ileales. Mesenteno, epiplon mayor.

Region lumbar izquierda o flanco izquierdo: Contiene el colon descendente o colon
zquierdo.

Reqion inguinal derecha o fosa iliaca derecha: Contiene el ciego con su apéndice
cecal, en la mujer el anexo deracho: ovano vy la trompa derecha.

Hipogastrio: Contiene el asa intestinal yeyunal, el epiplon, la vejiga v en la mujer el
utero v en el hombre |a prostata.

Region inguinal izquierda o flanco izquierdo: Contiene el colon sigmoideo o colon
péelvico y en la mujer el anexo izquierdo
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ANEXO 3

Scaling system for organ specific injuries
Ernest E. Moore, MD, Thomas H. Coghbill, MD, Mark Malangoni, MD, Gregory J. Jurkovich, MD,
and Howard R. Champicn, MD)|

Tahble 1
Cerical wascular [ j scale
Erade Descrption of Injury 1Co-3 Al5-30
1 Thyroid wein S00.8
Common faclal vein S00.8
Extermal fuguiar wein S00.81 12
Non-named arerisivenous branches S00.9
n Exterral carotid arerial branches (ascending pharmgeal, superior thyroid, Ingual, S00.8
facal maxdlary, occipkal, posherion anriculsr)
Thyrocervical trank or primarny brances
Imemal uguiar vein S00.8
Extermal carotid armery s00.1 -3
m Buibclavian vein 500.02 23
Viertetiral artery 901.3 -4
Common caroid akery S00.8 24
n Suibclavian ariery S00.01 35
Intemal carofid arfery (exiracranial) LR 34
¥ S00.03 E ]

“Increase one grade for mulligle grade 11l or IV Injures Involving more than 50% wessel cirrumfersnce. Decrease one grade for less than 25%
vesse] droumference disruption for grade IV or V.
From Moor= =f al. [1]; with permission.

Tahle 2

Chess waill injury scaie”

Grade injury Type Description of Injury D9 ASE-30
1 Coonhusion Apy sipe S11.00822.9 1
Lacemation Exin & subcutaneous &750 1
Frachure «< 3 ribs, closed; nondsplaced davide dosed oo 1-2
E0Tn2
£10.00:10.03 2
n Lacemation EXin, sUbCUSSRECUS and musCie &7sa 1
Frachure =3 adjacent ribs, closed E07.03/807.05 23
Open or dsplaced clavicie E100m10.13 2
Nondispiaced sternum, closed &or2 2
Ecapuiar body, open or closed E11.00m11.98 2
m Lacemton Full thickness including plewral peretradon 5229 2
Frachure Open or dsplaced stemum s0T2 2
Flall stermumi &or3
Unlaterai fiall segment <2 ibs) T4 s
L Lacemation Avutsion of chest wall Issues with underying b fractures S07 A0B0T 19 £
Unlateral fisll chest (=3 ribs)
Frachre Ellatzral fal chest (=3 rizs on both shdes) S0TA 34
W Frachurs 2074 H

"This sale ks confined io e chest wall alone and does not reflect associated infemal or abdominal injuries. Therefore, further delineation of upper
WETTAI IOWET OF aMIEnor versus posterion chest wall waes not considered, and @ grade Vi was warmanied.  Speciicaly, Soracic oush was not ussd as
3 descriptive tenm; irstead, the geography and extent of frschures and soft Bssue injury were used bo define S grade. Srom Moo etal [ with
permission.

Table 3
Heart injury seale
Grade Description| o Injury ICO-3 AlE-30
1 Edunt cardiac Injury wih minor ECE abnommalky inonspecific 5T or T wave BELM 3
changes, premature arierial or ventricular confraction or persistent sinus
‘mcrpTarda)
Blunt or peretrating pericardial wound ‘st out cardise Injury, cardiac Semponsds,
or cardiac hemiation
n Blunt cardisc Injury Wih heart biock (Fight or left bundie branch, le anterior B61.01 3
Tascicular, or alngveniicuian) or Ischemic changes (ST depression or T wave
Irersion) without cardisc falure
Pararateg bingentia myccardal wound Up b, bt not evtending Srough 86112 3
Endocartdium, WIS Smponade
m Blunt cardise IRjury Wih sussined (=€ beats'min) or muitiiocal ventricular B61.01 34
contractions
Elunt or penetrating cardiac injury with septal rupture, puimenary or ticaspid Bsl.m 34
VAVIAr Moopetence, paplan musos dysfunction, or At coronary artersl
occiusion without cardiac falure
Blunt pericardisl isCeration with cardiac hemiation
Elunt cardise injury @i candlac falure
w Pararateg bIngentia myocardal wound Up b, bt sxtending Srough, B61.01 34
endocardum, wi amponade BEl.12 3
Edunt or penetraiing cardiac injury with septal apéure, puimonary o icuspid
VAVIAr Moopetence, paplan musos dysfunction, or At coronary artersl 86112 3
srciusion produring Cardisc fabure
Blunt or pEnetrating cardise Injury Wit orSc mitrsl vaive Incompetence
Edunt or penetrafing cardiac Injury of e right ventricle, right atrium, or left atrium
Edunt or peneirafing cardiac injury with proaimal coronary arteral codusion
Elunt or peneiraiing left veniricuiar
Stedllate wound with < 50% tssue loss of the right ventricie, right atrium, or of le® BE1.03 &
atrium
W Elunt avuision of the heart, penetrating wound produding > 50% bssue lossof a BE1.O3
chamber
BEL13 &
BELD3 &
i BE1.13 €

*AchvEnce e gracs for maitipie wounds i & singie Chamber o mulpie chamber iInvoivement.
From Maone =t & [3]; with pammission.



Table 4

Lung Injury Scale

Grade” Injry Type Dy o Injury co-3 AlS-90
1 Contusion Uniiateral, <1 lobe BEL.12 3
B851.31
n Contusion Unliateral, singile iobe BE1.20 3
B61.30
Laceration Smple pnedmoTorar BE0.01 3
m Centuzion Uniiateral, = 1 lobe B61.20 3
B861.30
Laceration Persisient (> T2 hrs) air ieak from dztal arsay BEL.L I~
BE0.4E
BE2.0
Hemaioma Nonespanding nrapanenchymal B64.30
L Laceration Major {segmental or lobar) air leak: 8521 45
B61.21
Hematoma Expanaing ntragarenchymal
Vascuar Primary branch iInFapuimonary vesssl disnapsion 501.40 35
v Vascular Hikar vessel disruption 804.41 4
501.42
i Vascuar Tomal fransachion of o 501.41 4
501.42
"Advmnce one grade for bilatersl injunies up to grade NIl Hemothory 15 sconed under horscic vasoular injury scse.
From Moore &2 3. [3]; wih permiszion.
Table 5
Thorack: Wascuiar Injry Scale
Grade” Description of injury co-3 AlS-90
1 Imercostal atervein 501.81 23
Im=mal mammary areryvein s01.82 23
Bronchial arfenyivein S04.83 23
Escphageal anenyven 501.8 23
Hemizygous vein S01.89 23
Unnamed arterghvein s01.E 22
n ATygos vein S01.89 23
Im=mal ugular wein 2000 23
Sueciavian vein 501.2 Ea
Innomirate vein 501.2 Ed
m Carosd artery S00.01 35
Innomirate arfery 9011 -4
Sueciavian artery 2011 34
L Thoracic aorta, descendng 901.0 45
Irferior vena cavas (intrathoracic) 90290 34
Fuimenary artery, ori—ary Infraparenchymal tranc 504.41 3
Fuimenary vein, orimary infrapareschymal branch 804.42 3
W Thorscic aora, sscendng and anh S04.0 5
Superior vena cava 9012 -4
Fuimenary artery, main 504.41 a
Fuimenary veln, main ek 804.42 4
i Unconcained 1otal ransection of S01.0 &
tharadc aorts of puimanany 50141 4
hilum 501.42

"Incresse one grade for multiple grade |11 or 1Y injuries If mone than 50% droumfenence; decresse one grade for grade 1V injuries ¥ less than 25%

circumierence.
From Moore et af [3]; with permission

Table &
D ury scale
Grade" Descripbon of Infury ] AJE-50
I Contusion B&2.0 2
n Laceration <2cm B&Z.1 3
m Laceration 2-10cm . B&Z.1 3
n Laceration =10 cm with Bssue loss £ 25 cm” B&Z.1 3
W Laceration wifh Bssue loss = 25 o' B&2.1 3
"Advanos one grads for biiaieral injuniss up io grade 1.
From Mioore et al. [3]; with permission
Table T
Spieen IRjury scake {1998 evision)
Crage" Injry by Descipbion of Injary 1Z0-3 ANE-90
| Hematoma Subapsular, < 10% surfale anes BEE01 2
BEE.11
Laceration Capsular tear, <iom BeE.02 2
parenchymal deph BEE.12 2
I} Hematoma Suboapsular, 10%-50% surface area; BEE.M
Infraparenchymal, <5 cm s dameter BEE.11
2
Laceration Capsular bear, 1-30m parenciymal depth that does. not BEE.O2
Iveohie a tabecular vessel BES.12
3
m Hematoma Subcapsular, >50% surfacs arsa or expanding; ruptured
subcapsular or parecymal Feermaboma; infraparenchymal
hemaioma = 5 cm or expanding
Laceration =3 cm parenchymal depth or Involving tabecuiar vesseis BEE.03 3
B&5.13
v Laceration Laceration Invoiving segmental or hilar vessels producing
major devasculanzation [>25% of spleen] 4
W Laceration Compieisiy shati=red spieen BES.02 5
Vascular Hilar vascular injury wih devascularizes spieen BEE. 12 5

*Adtvance cne grade for matipe Inutes up o grade L

From Mocre =2 al. [4]; with perizsion



Table B

Libvrsr !E E'EmlE (155 revision]

Grade" Type of Injury Desoription of Injary co-3 AJE-30

I Hematoma Subcapsular, =10% surface ares Be4.01 .
Be4.11

Laceration Capsular tear, <iom Be4.02 2
parenchymal depd BE4.12

n Hematoma Subcapsular, 10% 1o 0% surface ansac BE4.01 2
riraparenchymal <10 cm in diameter BE4.11

Laceration Capsular tear 1-3 parenchymal deps, <10 cm In length Be4.03 2
Be4.13

m Hematama Subcapsular, =50% surface anss of rupbured subcapsular or El

parenchymal Feermafiora; intraparenchymal hermaborma = 10
o= or expanding

Laceration =3 cm parenchymal depth Be4.0 3
BE4.1L
1" Laceration Parenchymal disruption Invohving 25% b 75% hepatic lobe Be4.0 4
or 1-3 Counaud's segments Be4.94
W Laceration Parencihymal disruption imvolving =T75% of hepatic lobe or =3 5
Coulnaud's segments within a single lobe
Vascular Jurtahepatic venous injuries; le, retrofepalic vena 5
cawa‘ceniral major hepatic veins
Wi Wascular Hepatic avalsion B

*Acheane one grade for maitipie injuries up o grade I
Frorm Moo =2 ai. [£]; with permission

Table 3

Extranepatic billary Tee injury scaie

Crade” Descripbion o | i Ico-3 AJE-30

I Gaibladder comusionhemaloma Be8.02 .
Portal riad contusion Be8.02 .

n Fartial galbiadder avulsion from [ver bed; CysSc duct Intac BEB.02 2
Laceration or perforabion of e galkdadder BEB.12 2

m Compilete galibiadder avulsion from Iver bed BEB.02 3
Cysbc duct lacsration BEB.12 3

n Fartial or compiete ight hepatic duct Iaceration BEB.12 3
Partial or complete |=ft hepalc duct Iaceration BeB.12 3
Partial commion hepatic duct laceraton (<S0%) BeB.12 3
Partial commion blle duct lacembon [<S0%:) BeB.12 3

v *E0% ransecton of commion hepatic duct BeB.12 34
*E0% ransecton of common blle duct BeB.12 34
Combined right and =% hepadc duct injuries BeB.12 34
bntraducdenal or Infrapancresic blle duct injuries BEB. 12 34

"Adeanoe one grade for maftipie injuries up o grade: L
From kloore &£ al. [5]; with permission

Table 10

Pancress Injury Scie

Grage" Type of Injury Descripbon of Injury co-3 AlS-30

I Hematoma Rimor contusion wifowt duct Injury BE3.B1-E83.84 2
Laceration Superficial laceraton withcut duct Injury z

n Hematoma Major contusicn wiout duct Injury or issees loss BE3.B1-563.84 z
Laceration Major Boerabion without duct injury or Bssue oss 3

m Laceration Cizial tansacton or parsnchymal injury with duct njury BE£3.52/853.94 3

w Laceration Proxmal’ ansection or parsnchy=al injury Nvoking BEZ.H 4

ampula
W Laceration Mazshe disnupiion of pancreaiic besd B63.91 H

*Acteance cre grade for muibiole Ifures up o grads (I 853,59 863.91 - head; §53.93,552 S2-body; 863,583,863 33kl *Frovimal pancreas 1 5

‘he patients® right of the superior meesentenc vein.
From kloons £ al. [B]: with permission.



Table 11

njury scaie
Grade" Descripbion of Injury 1CD-3 AIS-30
I Contusionhemaloma BE2.22r.32 .
Fartial thickness Bosmtion BE2.22r.32 3
n Laceration <50% clirmoumferenos BE2 22532 4
m Laceration =50% climumisrenos BE2.22r.32 4
n Segmienial loss or devasoularizaion <2om BE2.22r.32 5
W Sepmental koss or devascularizafion >2om B63.225.32 5
"Advance one grade for multipie lesions up to grade 111
From Mioore e al [5]; with permission
Table 12
Ehomach Injury scalke
Crade" Description of Injury IC0-3 AIS-30
I Contusionhemaloma BE3.0N1 .
Fartial thickness aosration BE3.0N1 .
] Laceration <Zxm in GE [unclon of pylonss BE3.INA 3
=S In proadeal 173 stomach BE3.0N1 3
=A0om Indistal 273 sliomach BE3.0N1 3
m Laceration =2cm In GE |uncion or pylonas BE3.V.A 3
*Eom In proadasl 173 stomach BE3.0N1 3
=10om Indistal 273 sliomach BE3.0N1 3
n Tizsue lss or devascularzation <273 shomach BE3.0N1 4
W Tissue koss or devascularization =273 stomach BE3.IN1 4
"Advance one grade for muitipie lesions up to grade 1ll. GE-gastroesophageal.
From Mioore e 3l [5]; with permission
Table 13
Diundenum injury scaie
Grade" Type of Infury Desoiption of Injary (=] AIE-30
| Hematoma Involving single portion of ducdenum ;x| 2
Laceration Partisi thickness, no perforation B53. 3
n Hematoma Imvoiving mare than one portion Bs3.1 2
Laceration Disruplion <50% of croumference B853.31 4
mn Laceration Disrupion SO%-75% of Oncumerenos of D2 BE83.31 4
Disrupon S0%-100% of drcumference of D D3 04 B&3.31 4
W Laceration Disruplion =>75% of ciroumfersnce of D2 B53.31 5
Invoiving ampula or distal common blle duct £
v Laceration Maszsive disnupéion of ducdencpancreatic compiex B3N 5
vascuiar Devasculanzation of duodenum B63.31 5

"Adhance one grade for muitiple injuries up o grade

duodenunt. D-fourth porfion of dusdenum
From Moones et al. [8]; with permizzion

Table 14

D1-first postion of ducdenum; D2-second portion of ducdenum; O3-5hind portion of

Ermall bowe! Injury scaks

Grade" Type of Injury Desoipion of Injury (=] AlS-30

1 Hematoma Contusion or hemaloma wihout devasculariztion BE3.20 2
Laceration Partial thickness, no perforation B53.20 2

n Laceration Laceration <S0% of cimumisrence B853.30 3

m Laceration Laceration > SO0% of cirousference withow? ransartion B53.30 3

v Laceration Transaction of the smail bowel B63.30 4

v Laceration Transection of the small bowe! with segmental Hezue oSt B82.30 4
vascular Devascularized segment B63.30 4

*Adhance ohe grade for mutipie Injures up bo grade

From Moons =t al_ [5]; with permizsion

Tahle 13

Colon Injury scae

Grage” Tye= of Inury Description of injury Ico-3 AI5-50

I Hemaioma Contusion or emaloma wifou? devascularization BE3.40-853.44 2
Lacerafon Partial thickness, no perforabion BE2.40-253.44 2

n Lacerafion Laceration <50% of circumdisrenos BE3.50-E53.54 3

m Lacerafion Laceration > S0% of cirouference without ranssction BE3.50-E53.54 3

n Laceraton Transaction of the ooion BE3.50-853.54 4

v Laceradon Transaction of the coion wilh segmental tesue loss BE3.50-853.54 4
Vascular Devascularzed sagment BE3.E0-853.54 4

“Adtaance one grade for muitiple injuries up to grade

85344 823 Sd-recium
From Miocre £ ai. [5]; with permission

*8£3.41,853 51-ascending;B63 42 853 E2-ranswerse;B563 .45 853 S3-descending;



Table 16

Rechum  Scale

Grade" Type of Injury Desoription of Injury ICo-3 AJE-30

I i [ ork Wi devascularization B53.45 .
Laceration Partia-fickness laceradion B53.45 .

n Laceration Laceration < S0% of croumfsrence BE3.55 3

m Laperation Laceration > SO% of Croumference BE3.ES 4

n Laceration FuiHhickress lacembion with extension info T perineum BE3.55 5

W Vascular Devascularized sagment BE3.55 5

*Achance one grade for meitiple: Inuries oo o grade Bl

From Mioore et ai. [5]; with permissin

Table 17

Abdominal vascular injury scake

Grade" Diescription of | i IC0-3 AJE-50

1 Mon-named superior mesenteric arery or superior mesenteric vein branches 902.2.39 N3
Hon-ramed infericr mesanienic arbery or Rferior mesenberc wein branches 902.271.32 K3
Frrenic arary or vein 502.88 K3
Lumbar arary or ven 502.88 K3
Goradal arbery or wein S02.E3 NS
Crrarian artery or wein 902.815.82 K3
Cfrer nor-named small arferial or venous struckures requiring ligation 502.50 K3

n Righi, left, or commicn Fepatic arery s02.22 3
Eplenic arery or vein S02.230.38 3
Righi or =% gasiric arieries 902 3
Gastroducdenal arieny 502.24 3
Inferior mesenberic artery, or inferior mesenteric vein, Frunk 50227132 3
Frimary named branches of messenberic ariery (e.g., leooolic arbery) or 502.261.31 3
messemieic weln
Ofer names abdominal vesseds requirng ligaSon or nepair 502.89 3

m Superior mesenberic vein, runk 902.3 3
Renal arisry or vein S02.415.42 3
INiac artery or ven S02.531.58 3
Hypogastric arlery or vein 802.51.52 3
Wera cava, Infrarenal S02.90 3

n Superior mesenteric artery, runk 50235 3
Celac axls proper 502.24 3
Vena cava, suprarenal and Infrahepatc S02.90 3
Aorta, Infrarenal S02.00 4

W Portal wein 902.33 3
Extraparenchy=al hepatic vein 802.11 AFepaiic vein)

S {Ihver = veins)

Vera cava, retrohepatic or suprahepatic S02.19 £
Aorta supranenal, subdisptragmatic S02.00 4

*This classificabion sysiem s applcabie 1o exiraparenchymal vascular injuries. | ihe vessel injury Is within 2 cm of the organ parenchyma, refer o
speciic organ injury scaie. Increase one grade for mutiple grade W or IV injuries involving > S0% vessel droumierence. Downgrade one grade T
=25% vessel cdroumference lacerafion for grades [V or V. NE-not scored.

From Mioore =f al [2]; with permizsion

Table 18

Adrenal organ injury scaie

Grade” Description of Injury 1CO-3 AlS-3D0
| Contusion BEE.MIAT 1
n Laceration involving only corfex {<Z cm) BEE.MI A1 1
mn Laceration exending Ao meduls = 2 om) BeB.MI AT 2
n *E50% parenchymal desfruction A1 2
W Total parenciymal destructon (nduding massive intraparenchymal hemomhage] BEE.OMI11 3

Auitsion from biood Suppiy

"Adwance one grade for bilateral lesions up o grade V'
From Moore a2 3 [1]; wih permission

Table 19

Kldney Injry scale

Grage" Type of injury Cesoription of injury ICo-8 AJE-50
I Conhusion Microscopic o gross hematuria, urologic shudles nomal BEE.0H 2
Hemaioma Subcapsular, nonexpanding without parencihymal lacerafion BBE.11 2
n Hemaioma Honespanding pernenal hematoma confirmed b renal BEE.0H 2
PEODET RO BEE. 11
Laperation <1.0 o™ parenchyral depth of renal comey wimout uinary BEE.02 2
exTavagation B8eE. 12
m Larsration 1.0 o= parenchyal depth of renal comeY Winout colecang BEE.0Z 3
SYFSHET FUpbure Of urinary exiravagation
Laceration Parendhymal laceration exieding throwgh renal corfer, BEE.12 4
w medulla, and coliecting system
Vascuar Maim renal artery or vein Injury with contained Femomhage 4
v Laceration Compietely shatiered Kdney B8EE.03 5
Vascular Axulsion of renal hilum wihich devascularires kidney BBE.13 5

*AZeEnCe one grade for blateral injurkes upio grade Il
From Moore =f al. [7]; with permission



Table 20

Uneter injury scuis

Erade" Type of Infry Desoription of Injury =] AIS-30
1 Hematoma Contusion or kematoma wioo! devasculsriztion BET.2MBET.3 2

n Laceration < E0% ransecion BET.2/BET.3 2

m Laceration > E0% transecion BET.2/BET.3 3

n Laceration Compiete ransection with < 2om devascularization BET.2/BET.3 3

W Lacaration Anulcion wih > Jcm of gevascularzation BET.2MBET.3 3

*Advance one grade for bilatenal up fo grade
From Moore =f al. [2]; with permission

Table 21

Edadder injury scue

Grade” Injury bype Description of injury IC0-3 AJE-50

1 Hematoma Contusion, nframural hematorma BET.OMBET.1 2
Lacaration Partisl thickness 3

n Laceration Extraperfioneal bsdder waill lacemtbion <2 cm BET.IMBET.1 4

m Laceration Extraperfiorseal (=2cm) or Intpertoneal {<2om) bisdder wall  BET.MBET.1 4

lacerafion
M Laczration Intraperitoneal biadder wall laperation =2cm BET.MBET.1 4
v Laceration Intraperiioneal or exiraperBoreal bisdder wail laceration BET.IMBET.1 4

exending Into the biadder neck or unsteral orfice (mgons]

*Advance one grade for muitiple leslons up o grade 111
From Moore of al. [7]; with permission

Table 22

Lin=wa injury scale

Grage” njury tpe Description o Injury (=] AlS-3D

1 Contusion Bicod at ureshral meatus; retograpey nomal BET.0BET.1 2

n Strefich Injury Elorgation of urethra wifwa eximvasation on BET.0MBET.1 2
ur=Srography

m Fargal dsruption BET.O0MET.1 2

Extravasafion of urethrography conirast at injury site with
visualzafion in the biadder

n Compiste disruption BET.ONMEET.1 3
Extravazsafion of urethrography confrast at inury site without
VSUNLEASON 7 the biddar; <0 of URERFa Saparation

v Compiete disruption B&67.0/867 .1 4
Compiete ransaction with =2 om ureffral separation, or

esteresion Inbo the prostsse or vagina

*Advance one grade for bilateral Injuries up o grade 111
From Moore of al. [2]; with permizzsion

Table 23

Utenus (nonpregrant) Injury scuie

Grade” Diescription of injury IC0-5 AIE-SD
1 Contusionihematoma 2
n Superficial laceralion (=1 cm) 2
m Deep laceradon (= 1cm) 3
n Laceration invoiving uterine arfery k!
W Auulsionidevascularzbon 3
*Ademnce one grade for matiple Injunes up o grace
From Mogre f al. [5]; with permizsion
Table 24
LUitenas ([pregrant] injury scaie
Grage” Description of Injury 1Co-3 AlS-3D
1 Contusion or hematoma [without placentsl abrupSon ) BETAILE 2
n Superficial laceradon (<lcm) or parfal pliacental abruption <25% BET.ALS 3
Desp cerasion |=10m) SCCUTRG In Second timester or piacental abruption >25%
m but <50%: BETALS 3
Deep cerason |=10m) in Sird rimester
Laceration invoiving uierine artery BETAS &
M Deep ixcerafion (= 1om) with =50% placental abruption 902.55 4
Uterine nuptune BETAS &
v Sacond trimester
Third trimester BETALS 4
Complzte piacenial abruption BET.ALS 5
BET.ALS -5

*Advance ohe grade for maitiple Injunes up o grage
From Moore &f al. [S]; with pemission



Tahle 25

Fallopian tube Injury scale

Grade" Description of Infury IC0-3 AIE-SD
1 Hemaioma or coniusion BET.BLT 2
n Laceration <50% clmumference BET.BLT 2
m Laceration =S06: clrmumference BET.BLT 2
n Transection BET.BLT 2
W Vascular Injury; deyascubsrized sagrent 30283 2
"Achmanoe one grade for bllateral Injuries. up fo grade 111
From koore &£ al. [5]; with pemmission
Table 26
Crvmry Injury scale
Grade" Descripbion of Injury 1C0-9 AJE-90
I Contusion or hemakoma BET.BLT i
n Supsrficlal lacerason (depth <0.5 cm) BET.ELT 2
m Dieep acerason (depth = 0.5 o) BET.RLT 3
w Partial disrupSion or blood suppty 502.81 3
W Awuision or complels parenchymal destruction 502.81 3
" Aghvanos one grace for bilateral Injuriss up to grade 111
From Moore =f ail. [5]; with perission
Tahle 27
Wagina Injury scaie
Grade" Description of Infury IC0-3 AIE-SD
1 Contusion or hematoma 522.4 1
n Lao=ration, supsriicial (mucoss only) BTE.E 1
1] Laceration, desp Inds %8 or musde BTR.E 2
i Laceration, complex, Inbs carviy o peromsur BER.T 3
W Injury Inio adjacent organs (amus, rectum, unsthra, bladder) BTR.7 3
"Achmance one grade for muitiple Injuries up fo grade
From Moors =f ail. [5]; with permission
Table 28
Wiiva injury scale
Grade" Descripbion of Injury 1C0-9 AJE-90
I Contusion or hemakoma 922.4 i
n Laceration, supsrficial (skin only) B7B.4 i
m Laceration, deep (o Tat or muscie) BTB.4 2
n Mwulsion; skin, fak or masde BYB.S 3
W Injury Inio adjacent organs (amus, necium, urethra, biadder) BTB.5 3
" Agheanos one grace for maibple Injuries op o grade
From Moors =5 al. [5]; with perrizssion

Table 23

Testis injury scaie

Erade" Descripbion of Injury =] AJE-30

1 Contusionhematoma Fi1.0E22.4 L

n Subclinical laceraion of tunica abuginea 9224 1

m Laceration of tunica abuginea with <=0f% parenchymal loss are.z 2

W Major iacEraton of Bnics Abugines with =50% parsnchymal loss 2z

v Total testoular desiruction or avuision B78.3 2

*Ad¥ance one grace for bilateral lesions up o grade V'

From Moore £ al [1]; with permission

Table 30

Scrobum Injry scale

Erade Descripbon of Injury =] AJE-30

1 Contusion L

n Laceration <25% of scortal dameter 1

m Laceration >25% of sootal dameter 2

M Awuision <50% 2

W Awuision >50% 2

From Moore f al [1]; with permission
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Table 31

Penis njw ESHE

Grade" Descripbion of Infury C0-9 AJS-50

I c acerationit 105224 1

n Buck’s Tascia (cavemosu) ixcemabon without tissues loss BTB.0 1

m Cutansous avulsion BTEA 3
Laceration through glansmeatus
Cavermosal or urethral defect <2cm

e Partial peneciomy BTEA 3
Cavamosal or ur=ral defect> 2 om

W Total penectomy BTE.1 3

"Adhvance one grade for muitipie Injures up o grade I
From Kioone ef ail. [1]; with permission

Tahle 32

EE E PETE VAU organ ! !ur: pie- 1

Grade” Descripbion of Injury Co-3 AEE-E0
I Digial artergvein 1-3
Falmar arienstein 1-3
Deep paimar atergvein 1-3
Dorsala pedia arsny 1-3
Flantar ari=nstein 1-3
Mon-narmed anerialvenous banches 1-3
n Easiicicephalc wein 1-3
Saphencus vein 13
Radial artery 13
Ulrar artery 13
m Axilary wein 23
Superficialidesp femaonal vein 23
Popili=al vein 23
Erachial ariery 5031 23
Anterior thial arfery 504.51/504 52 13
Posterior Sbial arfery S04.5350L 84 13
Peroneal arfery B04.7 1-3
Tiloperoneal sk 504.7 23
n Buperiichilidesp femonl arbsry S04.47904.7 34
Popili=al artery S04.41 23
W Axillary ari=ry S03.1 23
Commaon femoral arieny S04.0 34

*Increzse one grade for multiple grade 111 or ¥ injuries Involving >S0% vessel croumference. Decrease ome grade for < 25% vessel crumfensnce
disnapiion for grades [V or W'
From Moors &2 al [1]; with persission
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